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Sammendrag

Bakgrunn: Trygge og gode oppvekstsvilkar spiller en viktig rolle for senere helse i
livslgpet. A undersgke resiliens blant unge vil derfor vaere betydningsfull i utforming av
effektive og forebyggende folkehelsetiltak. Resiliens bestdr av faktorer som kan beskytte
mot ugunstige helseutfall og fremme livstilfredshet. Formalet med studien er & undersgke
om resiliens med fokus pa familiesamhold og sosial kompetanse hos unge i alderen 13-
19 38r, kan ha en positiv effekt pd psykisk helse, generell helse, og tilfredshet med livet
som voksen.

Metode: Denne longitudinelle studien inkluderte data fra totalt 2115 jenter og gutter
som deltok i Ung-HUNT3 og ca. 11 8r senere i HUNT4. Logistiske regresjonsanalyser ble
gjennomfgrt for 8 undersgke assosiasjonen mellom resiliens i ungdomstiden og psykisk
helse, generell helse og tilfredshet med livet som voksen. Resiliens ble malt med
Resilience Scale For Adolescents (READ) delt inn i de to underskalaene sosial kompetanse
og familiesamhold, i tillegg til en total READ skala. Psykisk helse som voksen ble malt
med Hospital Anxiety and Depression Scale (HADS), mens generell helse og tilfredshet
med livet ble malt med enkeltspgrsmal. Analysene ble justert for mulige konfunderende
faktorer som kjgnn, alder, angst og depresjon (Hopkins Symptom Checklist-5),
sosiogkonomisk status, fysisk aktivitet, rgyking og alkoholkonsum som ungdom.

Resultater: Regresjonsanalysene viste at et godt familiesamhold som ungdom var
assosiert med lavere forekomst av symptomer p& angst (OR 1,22, 95% KI 1,03-1,44,
p=0,018) og depresjon (OR 1,61, 95% KI 1,29-2,01, p<0,001) som voksen, og at hgy
sosial kompetanse var assosiert med lavere depresjonssymptomer (OR 1,56, 95% KI
1,23-1,99, p<0,001), men ikke angstsymptomer. Familiesamhold og sosial kompetanse
kombinert var ogsd assosiert med faerre angstsymptomer (OR 1,27, 95% KI 1,04-1,54,
p=0,020) og depresjonssymptomer (OR 1,97, 1,48-2,62, p<0,001) fra ung til voksen.
Det ble ogsa funnet en positiv sammenheng mellom familiesamhold og tilfredshet med
livet (OR 1,72, 95% KI 1,49-1,99, p<0,001), samt sosial kompetanse og tilfredshet med
livet (OR 1,61, 95% KI 1,39-1,86, p<0,001) fra ung til voksen. Den totale resiliensskaren
var 0955 assosiert med hgyere livstilfredshet (OR 2,07, 95% KI 1,74-2,47, p<0,001). I
likhet var bade et godt familiesamhold (OR 1,34, 95% KI 1,12-1,60, p=0,001), sosial
kompetanse (OR 1,30, 95% KI 1,08-1,56, p=0,005), og den totale resiliensskaren (OR
1,49, 95% KI 1,20-1,86, p<0,001) som ung, assosiert med god generell helse som
voksen. Familiesamhold sa ut til @ ha stgrre betydning for alle utfallene, sammenlignet
med sosial kompetanse.

Konklusjon: Studien viser at familiesamhold og sosial kompetanse i ungdomstiden har
positive effekter pa psykisk helse, livstilfredshet og generell helse som voksen.
Folkehelsearbeid bgr implementere helsefremmende tiltak tidlig i livet for & oppna positiv
utvikling. Tilrettelegge for lzering av sosial kompetanse pa skolen, og veilede familier
med behov for & forbedre familiesamholdet, kan begge bidra til en bedre helse i
voksenlivet.



Abstract

Background: A safe and good enviroment during childhood play a crucial role in
determining long-term health outcomes. To investigate resilience among young people
will therefore be important for designing effective public health interventions and
preventive measures. Resilience consists of factors that protect against unfavourable
health outcomes, and promote life satisfaction. The aim of this study is to examine
whether resilience, with a focus on family cohesion and social competence in young
people aged 13-19, can have a positive effect on mental health, general health and life
satisfaction as adults.

Method: This longitudinal study includes data from 2115 men and women who
participated in Ung-HUNT3 and about 11 years later in HUNT4. Logistic regression
analyzes were conducted to investigate the association between resilience during
adolescence and mental health, general health and life satisfaction in adulthood.
Resilience was measured using the Resilience Scale For Adolescents (READ), which was
divided into the two subscales social competence and family cohesion, and the two
combined into a total score. Mental health in adulthood was measured using the Hospital
Anxiety and Depression Scale (HADS), while general health and life satisfaction were
assessed using individual questions. The analyses were adjusted for potential
confounding factors, including gender, age, anxiety and depression (Hopkins Symptom
checklist-5), socioeconomic status, physical activity, smoking and alcohol consumption as
adolescents.

Results: The regression analyzes showed that high family cohesion in adolescence was
associated with a lower incidence of symptoms of anxiety (OR 1,22, 95% CI 1,03-1,44,
p=0,018) and depression (OR 1,61, 95% CI 1,29-2,01, p<0,001) in adulthood, while
high social competence was associated with lower incidence of depression symptoms (OR
1,56, 95% CI 1,23-1,99, p<0,001), but not anxiety symptoms. Family cohesion and
social competence combined was associated with lower incidence of anxiety symptoms
OR 1,27, 95% CI 1,04-1,54, p=0,020) and depression symptoms (OR 1,97, 95% CI
1,48-2,62, p<0,001) from young to adult. A positive association was also found between
family cohesion and life satisfaction (OR 1,72, 95% CI 1,49-1,99, p<0,001), social
competence and life satisfaction (OR 1,61, 95% CI 1,39-1,86, p<0,001) and the total
resilience score (OR 2,07, 95% CI 1,74-2,47, p<0,001) from youth to adulthood. Similar
were both a good family cohesion (OR 1,34, 95% CI 1,12-1,60, p=0,001), social
competence (OR 1,30, 95% CI 1,08-1,56, p=0,005), and the total resilience score (OR
1,49, 95% CI 1,20-1,86, p<0,001) in adolescence, associated with good general health
in adulthood. Family cohesion appeared to be more important for all outcomes, compared
to social competence.

Conclusion: This study highlights that family cohesion and social competence in
adolescence have positive effects on mental health, life satisfaction and general health as
adult. Public health initiatives should focus on measures improve resilience amongst
youth to ensure positive health developent into adulthood. Facilitating the develpoment
of social skills in schools, and guiding families in need of improving family cohesion can
both contribute to good health in adulthood.
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1 Innledning

Forhold i samfunnet der mennesker blir fgdt, vokser, lever, jobber og eldes betegnes som
sosiale helsedeterminanter, og pavirker enkeltpersoner sin navaerende og fremtidige
helse og velvaere (Marmot et al., 2008). Disse forholdene er ifglge World Health
Organization (WHO) (2008) pavirket av faktorer som familie, lokalsamfunn, fordeling av
penger, makt og ressurser pa globalt-, nasjonalt- og lokalt niva, samt politiske valg.
Sosiale helsedeterminanter inkluderer bade samfunnsstrukturelle faktorer, som
gkonomiske og sosiale velferdssystemer, og individuelle faktorer i hverdagen, som
familiemiljg, sosiale relasjoner, livsstil og atferd (Viner et al., 2012). Forskning har vist at
individuelle helsedeterminanter knyttet til sosiale faktorer i ungdomstiden kan ha en
beskyttende effekt pd helseutfall senere i livet (Viner et al., 2012).

Ved artusenskiftet skjedde det en endring i forskningen fra & undersgke hva som fgrer til
helseproblemer, til & rette oppmerksomheten mot de som har klart seg bra til tross for
belastninger i livet (Rutter, 2012). Dette var motivert av et gnske om 3 identifisere
beskyttende faktorer og ressurser i mennesket (Hjemdal et al., 2011; Masten, 2007).
Nyere statistikk fra Ungdata 2019 og Helseundersgkelsen i Trgndelag (HUNT) viser at
flere unge i Norge sliter med psykiske helseplager og blir mobbet, noe som kan resultere
i redusert livskvalitet og mestring (Bakken, 2019; Sund et al., 2019). Det forekommer
ogsa en kjgnnsforskjell hvor jenter rapporterer hgyere niva av psykiske plager enn gutter
(Krokstad et al., 2022). I 2019 rapporterte 4-5 % norske ungdom & ha blitt utsatt for
vold, i tillegg til 8 vaere plaget av ensomhet og oppleve sosialt press de har problemer
med & handtere (Bakken, 2019). Til tross for risikofaktorer og hyppig forekomst av angst
og depresjon i ungdomstiden, rapporterte de fleste & vaere tilfreds med foreldrene sine,
skolen og lokalmiljget. Noen mennesker klarer seg bedre enn andre pa tross av motgang
og negative hendelser i livet, og svaret p& dette kan ligge i personens resiliens (Masten,
2001).

Resiliens omfatter evnen til 8 hdndtere, tilpasse seg og komme seg tilbake etter
motgang, stress eller traumer (Masten et al., 2021), og er et resultat av samspillet
mellom flere beskyttende faktorer hos mennesket og miljget (Luthar et al., 2000).
Resiliens er viktig for 8 oppna personlig vekst og utvikling (Olsson et al., 2003), og kan
endre responsen pa ugnskede hendelser slik at potensielle negative utfall unngas eller
reduseres (Masten et al., 2021). Ofte deles resiliens inn i tre overordnede kategorier: 1)
menneskets positive egenskaper og ressurser, 2) et stgttende og stabilt familiesamhold,
og 3) et bredere sosialt miljg utenfor familien (Hjemdal, Friborg, Stiles, Martinussen, et
al., 2006; Luthar et al., 2000; Mesman et al., 2021). Personlige egenskaper inkluderer
blant annet sosial kompetanse, selvtillit, robusthet og samarbeidsvilje (Olsson et al.,
2003). Familiesamhold refererer til de emosjonelle forbindelsene mellom
familiemedlemmer, og et kognitivt stimulerende miljg med tilgang til stgtte og omsorg
(Zolkoski & Bullock, 2012). Et bredere sosialt miljg kan innebaere skolen, idrettslag,
jevnaldrende og andre positive rollemodeller som stgtter den enkeltes mestringsforsgk
(Hjemdal, Friborg, Stiles, Martinussen, et al., 2006).

Resiliens pavirker var selvopplevde helse og tilfredshet med livet. Begge faktorene er
knyttet til mange personlige fordeler, deriblant kognitiv evhe, emosjonell-, akademisk-
og sosial mestringstro, sosial stgtte, optimisme og autonomi (Garbarski, 2016; Suldo &
Huebner, 2006). Tilfredshet med livet beskriver menneskers generelle evaluering av
egen livssituasjon (Mercy et al., 2015), og gir viktig informasjon om hvor forngyd en er
med eget liv, helse og kvalitet pa sosiale relasjoner (Lyubomirsky et al., 2005).
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Selvopplevd helse sammenfatter var subjektive helsestatus pa tvers av helsemessige,
psykologiske og sosiale faktorer (Garbarski, 2016). Studier har ogsa indikert at personer
med hgyere niva av resiliens og fysisk aktivitet skarer hgyere pa selvopplevd helse
(Lavoie et al., 2016). Resiliens har potensiale til & forebygge psykisk sykdom, og dermed
bidra til god helse, livskvalitet og velvaere pa tross av lidelser (Babié et al., 2020).
Utviklingen av menneskers opplevelse av egen livstilfredshet har vist en gkning siden
1984, spesielt blant eldre (Lysberg et al., 2018). A forstd hva som p&virker menneskers
helse og tilfredshet kan hjelpe med & utvikle tiltak som kan forbedre menneskers liv og
helse (Diener & Ryan, 2009).

Ungdomstiden er en sarbar periode bestdende av store omveltninger og valg som preger
kropp og sinn (WHO, 2020). I overgangsfasen fra barn til voksen skjer det en fysisk,
emosjonell og sosial utvikling, og et gkende behov for blant annet & knytte sosiale band
utenfor den primaere familien (Lamblin et al., 2017). Helt siden 1990-tallet har
befolkningsundersgkelsen HUNT vist en gkning av angst- og depresjonssymptomer i
ungdomstiden, men samtidig viser undersgkelsen en motsatt trend hos den eldre
befolkningen som rapporterer om en bedring av sin psykiske helse (Krokstad et al.,
2022). Likevel er psykiske helseproblemer blant de fremste arsakene til den totale
sykdomsbyrden i verden (Ferrari et al., 2022), og star derfor hgyt pa
folkehelseagendaen. Estimater viser at omtrent hver fjerde person vil fa en
angstdiagnose i Igpet av livet (Reneflot et al., 2018), og fem prosent vil bli rammet av
depresjon pa verdensbasis (WHO, 2021). Darlig mental helse kan pavirke alle mennesker
gjennom livsigpet, med potensiale til & redusere livskvalitet, funksjon og
arbeidsproduktivitet, samt gi gkte helsekostnader og gkt dgdelighet (Tesli et al., 2023).

Med skende psykiske helseproblemer er det ngdvendig a se etter effektive intervensjoner
og forebyggende tiltak for & kunne bevare, forebygge og styrke den psykiske og
generelle helsen i befolkningen. I et folkehelseperspektiv ma man se etter Igsninger og
tiltak som kan bedre befolkningens liv og helse, selv om det alltid vil veere faktorer som
truer helsen. Resiliens kan lzeres og trenes (WHO, 2022), og derfor kan det veere en
nyttig tilnaerming for offentlige helsefremmende tiltak pa psykisk helse, generell helse og
livstilfredshet. Forskning pa spesifikke resiliensfaktorer knyttet til ulike helseutfall kan
bidra til konkrete og effektive fokusomrader innen folkehelsearbeidet. Epidemiologiske
studier papeker imidlertid et behov for mer forskning pa temaet, spesielt longitudinell
forskning for 3 forsta den langsiktige betydningen av ulike resiliensfaktorer pa helseutfall,
ettersom resiliens er en dynamisk prosess gjennom livet (Hjemdal et al., 2007; Mesman
et al., 2021).

1.1 Problemstilling

Hensikten med denne studien er & undersgke assosiasjonen mellom resiliens med fokus
pd familiesamhold og sosial kompetanse i ungdomsarene, og den psykiske helsen,
generelle helsen og tilfredshet med livet senere som voksen.

Hypotese
Basert pa tidligere forskning er det forventet a finne at resiliens i ungdomstiden beskytter
mot negative helseutfall senere i livet som voksen.
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1.2 Studiens oppbygning

Studien er inndelt i seks hoveddeler. Fgrste del starter med en introduksjon av temaet,
studiens formal og problemstilling. Videre forklares relevante begreper, etterfulgt av
eksisterende forskning og litteratur rundt resiliens, psykisk helse, generell helse og
livstilfredshet. Deretter kommer en gjennomgang av det metodiske rammeverket, fgr
resultatene av analysene presenteres i to deler. I resultatdelen presenteres fgrst
deskriptiv statistikk av studieutvalget, etterfulgt av resultatene fra analyser av
sammenhengen mellom resiliens og psykisk helse, generell helse og tilfredshet med livet.
Resultatene oppsummeres, og diskuteres opp mot litteratur og tidligere forskning pa
feltet. Videre blir styrker og svakheter, samt studiens validitet, reliabilitet og
generaliserbarhet drgftet, fgr det avslutningsvis legges frem forslag til videre forskning
og folkehelsearbeid og en konklusjon av studiens funn.
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2 Bakgrunn

Dette kapittelet inneholder en oversikt over relevant litteratur og forskning som belyser
problemstillingen. Fgrst defineres sentrale begreper for oppgaven, fagr tidligere forskning
pa feltet blir belyst.

2.1 Begrepsavklaring

2.1.1 Ungdom og voksen

WHO betegner ungdom som personer fra 10-19 ar, og refererer til ungdomstiden som en
gradvis overgangsfase fra barndom til voksenlivet (WHO, 2020). Dette er et unikt
stadium i menneskets utvikling hvor ungdom danner grunnlaget for god helse ved 3
etablere atferdsmgnstre knyttet til aktivitet, kosthold og sosiale relasjoner (WHO, 2020).
WHO identifiserer personer over 19 ar som voksne. Utvalget i denne studien bruker
ungdomsdata fra personer da de var 13-19 3r, og data fra de samme personene da de
var 24-30 3r, det vil si som voksne.

2.1.2 Resiliens

Resiliens er det norske ordet for det engelske «resilience», som kan bety
motstandsdyktighet eller robusthet. Ordets opprinnelse stammer fra latin og betyr &
«sprette tilbake» etter traumer og vanskelige situasjoner (Aburn et al., 2016).
Konstruksjonen har blitt omtalt som en egenskap, prosess eller utfall, og varierer fordi en
studerer ulike miljg, risiko og pakjenninger (Fergus & Zimmerman, 2005; Masten et al.,
2021; Rutter, 2006). Det finnes ingen universell definisjon av resiliens, og derfor er det
omtalt som bade en god tilpasning til motgang (Weitzel et al., 2022), tilstedevaerelsen av
beskyttende faktorer som demper effekten av motgang (Hjemdal, Friborg, Stiles,
Rosenvinge, et al., 2006), og en kontekstuell, multisystemisk, dynamisk prosess
gjennom livet som utvikles gjennom livserfaringer og sosiale nettverk (Lavoie et al.,
2016; Masten et al., 2021).

Individer med hgy resiliens behersker ofte stressende situasjoner bedre og kommer seg
folelsesmessig og psykisk raskere tilbake til utgangspunktet, sammenlignet med
personer med lavere resiliens (Elmore et al., 2020). Imidlertid kan personer oppleve & ha
styrke, mot og tilpasningsevne i en situasjon, men samtidig ha problemer med &
handtere andre omrader i livet (Aburn et al., 2016; Rutter, 2006). Denne studien
involverer de to resiliensfaktorene familiesamhold og sosial kompetanse. Familiesamhold
maler felles verdier og stgtte i familien, og evnen til & beholde et positivt syn til tross for
vanskeligheter (Hjemdal, Friborg, Stiles, Martinussen, et al., 2006). Sosial kompetanse
refererer til personlige evner til 8 danne nzaere relasjoner, forsta andres tanker, folelser
og behov (Burt et al., 2008), en ferdighet som er ngdvendig for & fungere godt i
samfunnet.

2.1.3 Psykisk helse

Psykisk helse betegner ifglge WHO (2004) en tilstand av velveaere der individet kan
realisere sine muligheter, handtere normale pdkjenninger i livet, arbeide pa en fruktbar
og produktiv mate, og ha mulighet til & bidra i samfunnet. Var psykiske helse pavirker
tanker, folelser og atferd, pa bakgrunn av genetikk, livsstil, miljg og tidligere erfaringer
(Tesli et al., 2023). Personer med god psykisk helse har evnen til 8 handtere utfordringer
og stress pa en effektiv mate, har god selvfglelse og selvtillit, samt bygger og
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opprettholder positive relasjoner (Reneflot et al., 2018; Tesli et al., 2023). Det
overordnede begrepet psykisk helse omfatter hele spekteret fra god psykisk helse og
livskvalitet til psykiske plager og lidelser (WHO, 2004).

Psykiske plager og lidelser er begreper som ofte brukes om hverandre. Det som skiller
begrepene er imidlertid alvorlighetsgrad, varighet og om symptomene oppfyller kriteriene
for en diagnose pa psykisk lidelse (Skogen et al., 2018). Psykiske plager refererer til
psykologiske og emosjonelle utfordringer som oppstar i Igpet av livet (Skogen et al.,
2018). Angst og depresjon kan betegnes som en psykisk plage eller lidelse ut ifra
alvorlighetsgrad, der begge forstyrrer en persons fglelsesmessige, mentale og sosiale
fungering, samt pavirker evnen til 8 handtere daglige utfordringer (Reneflot et al., 2018).
Angst kan gi fysiske symptomer i form av kvalme, skjelving, pustevansker og hjertebank,
mens depresjon betegner en tilstand med tristhet, redusert sgvn, energi og selvfglelse
(Axelson & Birmaher, 2001). Ved hjelp av validerte verktgy brukes symptomer pa angst
og depresjon i denne studien som et mal pa psykiske plager.

2.1.4 Livstilfredshet

Begrepet tilfredshet med livet beskriver menneskers kognitive og globale evaluering av
kvaliteten pa livet som helhet (Mercy et al., 2015). Det er en komponent av subjektiv
velvaere som gjenspeiler om man er forngyd med livet (Cheung & Lucas, 2014).
Menneskers subjektive vurdering av livstilfredshet pavirkes av en rekke faktorer,
inkludert genetikk, personlighet, tillit, sosial stgtte og mestringsressurser (Nes et al.,
2019), i tillegg til overordnede faktorer som helse, inntekt, utdanning, relasjoner,
samfunnsforhold og frihet til 8 ta egne beslutninger i livet (Mercy et al., 2015; Proctor et
al., 2009). Tilfredshet med livet er relatert til begrepet livskvalitet, der kognitiv
livskvalitet refererer til tilfredshet med livet generelt, og omfatter positive fglelser som
ro, glede og velvaere (Nes et al., 2019). Livstilfredshet er en betydningsfull konstruksjon
innen positiv psykologi, og en indikator pa velveere og psykisk helse (Proctor et al.,
2009). Opplevelsen av a veere tilfreds med livet varierer fra person til person, avhengig
av individets mal, verdier, lykke og velveere (Diener & Ryan, 2009). Stgttende relasjoner,
bedre helse, faerre fysiske og psykiske symptomer (Diener & Ryan, 2009), samt hgy
inntekt og utdanning er faktorer som har vist seg & ha sammenheng med hgyere
livstilfredshet (Mercy et al., 2015).

2.1.5 Generell helse

Generell selvopplevd helse kan betraktes som individets sammenfatning av bade
subjektiv og objektiv informasjon om egen helse (Fylkesnes et al., 2021). Det avspeiler
kroppens og sinnets tilstand, og omfatter alle aspekter av var individuelle helse, inkludert
mental, fysisk og emosjonell helse (Garbarski, 2016). Ifglge Idler og Benyamini (1997)
kan ikke individers generelle helsetilstand vurderes optimalt uten & inkludere personers
egen selvopplevde helse. Selvopplevd helse er derfor det mest brukte
spgrreundersgkelse malet pa helse innen medisin-, sosial-, og atferdforskning (Garbarski,
2016), og et nyttig verktgy for & identifisere omrader som krever endringer eller har
forbedringspotensial. Menneskers opplevelse av egen helse har ogsd vist seg & veere en
prediktor for senere sykelighet, dgdelighet, bruk av helsetjenester og ufgrepensjonering
(Idler & Benyamini, 1997). Breidablik et al. (2008) mener at selvopplevd helsestatus kan
ses med to perspektiver; individets tidligere tro pa & veere en sunn eller usunn person,
og naveerende tilstand av velvaere og sykdom. Opplevelse av egen helse forverres med
funksjonshemming, lav tilfredshet, stadig behov for helsehjelp, og med en helseskadelig
livsstil med hgyt alkoholforbruk og rgyking (Breidablik et al., 2008). The Commission on
Social Determinants of Health har uttalt at helse og sykdom fglger en sosial gradient, der
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lavere sosiogkonomisk posisjon gir darligere helse (Marmot et al., 2008). Sikre god helse
og livskvalitet er elementaert, og derfor et av FNs baerekraftsmal, med gnske om at alle
mennesker skal ha mulighet til 8 na sitt fulle potensial og bidra til utvikling i samfunnet
(United Nations, 2021).

2.2 Tidligere forskning

Empiriske bevis har funnet en sammenheng mellom resiliens og psykisk helse der hgyere
niva av bade personlige-, sosiale- og familiebeskyttende resiliensfaktorer har vaert
relatert til et lavere niva av angst- og depresjonssymptomer (Hjemdal, Friborg, Stiles,
Rosenvinge, et al., 2006; Mesman et al., 2021; Moksnes & Lazarewicz, 2019; Skrove et
al., 2013; Steiner et al., 2019; Weitzel et al., 2022). Resiliensfaktorer har ogsa vist en
modererende og medierende effekt pd helseutfall i flere studier (Askeland, Bge, et al.,
2020; Liu et al., 2023; Zhang et al., 2022). Forskere har identifisert resiliens som en
multisystemisk prosess der personlige-, sosiale- og familizere resiliensfaktorer pavirker
hverandre, og sammen skaper et positivt miljg i og rundt individet (Lavoie et al., 2016;
Mesman et al., 2021). For eksempel kan sosiale ferdigheter som empati,
samarbeidsevner, selvtillit og kommunikasjonsevner bidra til & skape gode sosiale
relasjoner, som igjen er ferdigheter som utvikles gjennom sosial interaksjon med venner
og familie, og videre bidrar til et godt familiesamhold (Zolkoski & Bullock, 2012).

I tidligere studier har sosialt- og emosjonelt stgttende nettverk vist seg & redusere
depresjon hos unge som ikke var emosjonelt modne nok til & takle negative situasjoner
alene (Elmore et al., 2020), samt redusere risiko for angst og depresjon i voksen alder
etter negative hendelser som ung (Bethell et al., 2019). Barn utsatt for negative
hendelser tidlig i livet som vold eller misbruk, har oftere rapportert om mindre stgttende
sosialt nettverk som voksen, sammenlignet med barn som ikke ble utsatt for slike
negative hendelser (Schneider et al., 2020). Til tross for at flere studier har funnet at
familizer- og sosial stgtte i oppveksten kan dempe risiko for psykiske helseplager som
voksen, s avhenger resiliens av risikoniva, miljget og stgttenettverket man omgir seg
med pa ulike tidspunkter i livet (Aburn et al., 2016; Rutter, 2012). Tidligere forskning har
funnet at resiliensfaktorer ikke bestandig beskyttet mot negative konsekvenser av hgy
eksponering for ugnskede hendelser som ungdom (Qu et al., 2022), eller mot negative
psykiske fglger av COVID-19 pandemien (Wiedemann et al., 2022).

Samspillet mellom gener og miljg kan gi en mulig forklaring pa hvorfor vi handterer
kriser og motstand forskjellig. Biologisk forskning viser at resiliens kan arves, men ogsa
styrkes gjennom miljget (Boyce et al., 2021). Det betyr at selv om en har en genetisk
predisposisjon for enkelte negative helseutfall, kan et positivt miljg virke beskyttende.
Tvillingstudier har vist at resiliens kan vaere delvis arvelig, der genetikk og miljg bidrar
omtrent like mye til resiliens (Amstadter et al., 2014). Egenskaper knyttet til sosial
kompetanse som empati, selvkontroll og samarbeidsevner er eksempler pa resultat av
arv, som er positivt assosiert med selvopplevd helse i en studie av Isobe et al. (2018).
Foreldrenes resiliens, handtering av fglelser, samt hvordan de forholder seg til andre
mennesker og situasjoner kan pavirke barna, miljget og samholdet i familien (Zolkoski &
Bullock, 2012).

Kaasbagll et al. (2015) fant i sin tverrsnittstudie at foreldrenes kroniske smerter var
assosiert med redusert selvtillit, sosial kompetanse og familiesamhold hos foreldrenes
dgtre, hos sgnnene derimot, var det assosiert med en hgyere sosial kompetanse.
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Kjgnnsforskjellene begrunnes med at jenter kan vaere mer fglsomme for belastninger i
familien og oftere tar p@ seg omsorgsansvaret (Kaasbgll et al., 2015). I en studie med
9611 norske ungdommer fant Heradstveit et al. (2023) at hgyere niva av
resiliensfaktorene familiesamhold, sosial stgtte og selvtillit var assosiert med feerre
rusrelaterte problemer, spesielt hos ungdom med hgy eksponering av negative
livshendelser. Rusmiddelbruk og lav fysisk aktivitet var assosiert med angst og depresjon
i Skrove et al. (2013) sin Ung-HUNT artikkel, hvor det i tillegg ble funnet at sosial
kompetanse og familiesamhold kunne beskytte mot angst og depresjon. Askeland, Bge,
et al. (2020) fant lignende funn i sin studie hvor et godt familiesamhold var assosiert
med feerre depresjonssymtomer. Derimot har sosial kompetanse blitt funnet & vaere den
svakeste prediktoren for depresjonssymptomer i Hjemdal et al. (2007) sin
tverrsnittstudie.

Hvordan mennesker opplever sin egen generelle helsestatus er pavirket av flere
sammensatte faktorer (Garbarski 2016). Noen av disse faktorene av betydning for
selvopplevd helse, er et positivt sosialt nettverk og sosial deltakelse (Hansen et al.,
2015; Viner et al., 2012), emosjonell stgtte av familien (Liu et al., 2023) og fysisk
aktivitet som gir helseeffekter og lavere sykdomsfrekvens (Lavoie et al., 2016).
Familizere- og personlige resiliensfaktorer, som samhold, tillit og sosial kompetanse har
0gsa veert positivt assosiert med bedre selvopplevd helse i flere studier (Isobe et al.,
2018; Meland et al., 2021; Wang & Zhao, 2022). Familie- og sosial tilknytning ble i
Steiner et al. (2019) sin studie funnet & ha langvarig beskyttende effekt pa psykisk helse
og risikofylt helseatferd hos 14 800 ungdom, og kunne potensielt bedre den generelle
helsen senere i livet.

I en longitudinell studie fra HUNT fant de en betydelig gkning av livstilfredshet fra 1984
til 2008 for alle aldersgrupper, men spesielt hos kvinner og eldre personer (Lysberg et
al., 2018). @kningen ble ikke knyttet direkte til resiliens, men til helse, sosial stgtte,
gkonomi og bedre balanse mellom arbeid og fritid (Lysberg et al., 2018). Flere
internasjonale studier har imidlertid undersgkt sammenhengen mellom resiliens og
tilfredshet med livet. Resiliensfaktoren familiesamhold er funnet 8 ha positiv betydning
for opplevelse av livstilfredshet blant engelske og italienske ungdommer i studien til
Manzi et al. (2006), og blant australske ungdommer i studien til Heaven et al. (1996). I
likhet har Proctor et al. (2009) i sin litteraturgjennomgang funnet at hgy sosial
kompetanse blant ungdom er assosiert med hgyere tilfredshet med livet, fordi sosial
kompetanse fgrte til gkt sosialt samveer og stgttende relasjoner. Tre nye tverrsnittstudier
som undersgkte livstilfredshet blant studenter i Peru (Vilca-Pareja et al., 2022) og USA
(Haider et al., 2022), og blant eldre migranter i Kina (Zhang et al., 2022), fant alle at
hgyere resiliens var positivt assosiert med hgyere opplevd tilfredshet med livet.

Oppsummert viser forskning at livstilfredshet, psykisk- og generell helse pavirkes av et
komplekst samspill av indre og ytre faktorer gjennom oppveksten og ut i voksenlivet. Det
gjelder faktorer som beskytter oss gjennom risiko og stressende situasjoner i livet, eller
styrker evnen til & takle fremtidig motgang. Menneskets iboende resiliens gker
sannsynligheten for & komme seg gjennom vanskeligheter i livet med god fysisk og
psykisk helse og tilfredshet med livet, men mye tyder pd at et stgttende og trygt miljg
forsterker den iboende resiliensen.
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3 Metode

I dette kapittelet blir det redegjort for valg som er tatt i henhold til metodisk tilneerming.
Fgrst beskrives datagrunnlaget, forskningsdesign og studiens utvalg. Videre presenteres
de ulike variablene og mal som ble brukt i studien. Deretter kommer en gjennomgang av
de statistiske analysemetodene og forskningsetiske overveielser som er tatt.

3.1 HUNT

HUNT er en av verdens mest omfattende befolkningsundersgkelser (Krokstad &
Knudtsen, 2011). Formalet med HUNT er & samle inn forskningsdata som skal bidra til
gkt kunnskap om befolkningens helse og livsstil, samt folkehelseutviklingen over tid
(Krokstad et al., 2013). Det meste av datamaterialet sa langt er basert pa befolkningen i
tidligere Nord-Trgndelag fylke. Befolkningen i den sgrlige delen av Trgndelag fylke ble
inkludert med spgrreskjemadata fra HUNT4. HUNT inkluderer bade personlig og familizer
medisinsk informasjon fra omtrent 250 000 individer samlet inn i Igpet av fire
rekrutteringsfaser over fire tidr; HUNT1 (1984-86), HUNT2 (1995-97), HUNT3 (2006-08)
0og HUNT4 (2017-19) (Krokstad et al., 2013; Asvold et al., 2023). Samtidig med HUNT2
ble den fgrste ungdomsundersgkelsen gjennomfagrt, Ung-HUNT1, med en oppfalging av
de yngste deltakerne fem &r senere (Ung-HUNT2, 2000-01). Parallelt med HUNT3 og
HUNT4 ble Ung-HUNT3 og Ung-HUNT4 gjennomfgrt (Holmen et al., 2014).

Utvalget i Nord-Trgndelag anses & vaere bade geografisk, demografisk, industrielt og
gkonomisk representativt for Norges befolkning (Holmen et al., 2014). Flesteparten av
deltakerne i Ung-HUNT ble rekruttert og invitert gjennom klasselistene pd ungdom- og
videregdende skoler i tidligere Nord-Trgndelag, mens ungdom som ikke gikk p& skolen
ble invitert til studien per post. Datainnsamlingen i Ung-HUNT bestod av selvrapporterte
spgrreskjema, strukturerte intervju, og antropometriske malinger som vekt og hgyde
(Holmen et al., 2014). I Ung-HUNT deltok tendringer mellom 13 til 19 ar. I «voksen»
HUNT1-3 ble alle innbyggere i forhenvaerende Nord-Trgndelag fylke fra 20 &r og oppover
invitert. I likhet med Ung-HUNT bestod ogsd datainnsamlingen her av spgrreskjemaer,
intervjuer og antropometriske mal, i tillegg til biologisk materiale (Krokstad et al., 2013).
I sgrlige delen av Trgndelag (tidligere Sgr-Trgndelag) ble innbyggere fra 18 ar og
oppover invitert til HUNT4 med elektroniske spgrreskjemaer (Brumpton et al., 2022).

3.2 Populasjon og utvalg

Denne studien bruker datamateriale fra Ung-HUNT3 (UH3) og HUNT4 (H4). Med en
responsrate pd 78,4% var det i UH3 8199 ungdommer som svarte pa
spgrreundersgkelsen (Holmen et al., 2014), mens i H4 deltok 56042 voksne, som
tilsvarer 54% av de inviterte (Asvold et al., 2023). Siden studien er longitudinell og har
fulgt ungdommer fram til voksenlivet, var et av inklusjonskriteriene at deltakere deltok
som ungdom i UH3, og pa et senere tidspunkt ogsa deltok som voksne i H4. Dette
utgjorde 2293 respondenter, derav 1320 jenter og 973 gutter. Videre matte deltakerne
ha besvart spgrsmalene benyttet som eksponeringsvariabel (resiliens) i UH3 for & bli med
i utvalget. Deltakere med ufullstendig informasjon om resiliens familiesamhold og sosial
kompetanse (n=178) ble derfor ekskludert fra studien. Utvalget for denne studien bestod
derfor av 2115 respondenter. Imidlertid varierer antall deltakere ut ifra hvor mange som
har besvart spgrsmalene som inngikk i de fire utfallsvariablene. Denne inndelingen ble
gjort for @ inkludere flest mulig deltakere i hver enkelt analyse (Figur 1).
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Kvinner= 865 Kvinner= 864 Kvinner= 1211 Kvinner= 1205
Menn= 473 Menn= 472 Menn= 889 Menn= 885

Figur 1: Flytskjema over studieutvalget. UH3: Ung-HUNT3, H4: HUNT4, HADS: Hospital Anxiety
and Depression Scale, HADS-A (angst), HADS-D (depresjon)

3.3 Studiedesign

I denne studien ble det benyttet data fra to HUNT-undersgkelser gjennomfgrt med 11 ars
mellomrom. Studien har derfor et prospektivt longitudinelt design. Fordelen med denne
typen design er at det tillater & studere utvikling og endringer over tid (Rothman, 2012,
s. 104). Longitudinelt design gir muligheten til 3 utforske kausal sammenheng, og
undersgke sammenhengen mellom resiliens som ung og helseutfall som voksen pa de
samme individene. Befolkningsstudier som HUNT har vaert essensielt for 8 innhente
kunnskap om helserelatert atferd, prevalens og forekomst av symptomer, sykdommer og
dgdelighet, i tillegg til & vurdere mulige drsakssammenhenger i befolkningen (Brumpton
et al., 2022).

3.4 Variabler

I denne delen presenteres alle variablene som ble benyttet, og hvordan de ble kodet. Det
inkluderer konfunderende variabler som kan pavirke sammenhengen mellom eksponering
og utfall.

3.4.1 Eksponeringsvariabler

Resiliens

Flere studier har belyst at beskyttende resiliensfaktorer hos ungdom er relatert til den
neere familien, personlige egenskaper, samt sosial stgtte og nettverk (Askeland, Bge, et
al., 2020; Bethell et al., 2019; Steiner et al., 2019). Resiliens blant unge ble i UH3 malt
med Resilience Scale for Adolescents (READ), hvorav 8 av de opprinnelige 28 elementene
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i skalaen ble inkludert. READ er et selvrapportert instrument som inneholder positivt
formulerte utsagn. Den originale READ ble utviklet av Hjemdal pa bakgrunn av et
resiliensmal for voksne, og bestar av fem subskalaer; personlig kompetanse, sosial
kompetanse, sosiale ressurser, familiesamhold og personlig struktur (Hjemdal, Friborg,
Stiles, Martinussen, et al., 2006).

To av fem resilienselementer ble inkludert i UH3 spgrreskjema; familiesamhold og sosial
kompetanse. Spgrsmalene for familiesamhold var: «I familien min er vi enige om hva
som er viktig i livet», «jeg trives godt i familien min», «familien min ser positivt pa tiden
framover selv om det skjer noe veldig leit» og «i familien min stgtter vi opp om
hverandre». De fire spgrsmalene for sosial kompetanse var: «Jeg far lett andre til a
trives sammen med meg», «jeg har lett for a finne nye venner», «jeg er flink til & snakke
med nye folk» og «jeg finner alltid noe artig 8 snakke om». Spgrsmalene ble besvart pa
en 5-poeng skala fra 1= «helt uenig» til 5= «helt enig». Det ble summert en totalskar for
alle resiliens spgrsmalene og en skar for komponentene familiesamhold og sosial
kompetanse. Disse analyseres som kontinuerlige variabler, der hgyere skar indikerer
hgyere grad av beskyttende egenskaper (Askeland, Hysing, et al., 2020). READ er
vurdert 8 ha tilstrekkelige psykometriske egenskaper og validitet (Von Soest et al.,
2010). Intern konsistens ble testet og Cronbachs alfa-koeffisient var i denne studien 0,85
for READ familiesamhold og 0,82 for READ sosial kompetanse (vedlegg 1).

3.4.2 Utfallsvariabler

HADS

Utfallsvariabelen for psykisk helse som voksen ble malt med Hospital Anxiety and
Depression Scale (HADS), utviklet av Zigmond og Snaith (1983). HADS er et validert
screeningsinstrument for psykologisk symptomvurdering (Bjelland et al., 2002). Det
bestar av 14 spgrsmal, inndelt i to delskalaer for angst (HADS-A) og depresjon (HADS-
D), med 7 spgrsmal hver (Leiknes et al., 2016). Spgrsmalene i H4 hadde fire
avkrysningsalternativer fra 0-3, som summert gir en totalskar pa 0-21. Tidligere
forskning har indikert at en cut-off pa 8 er optimal til & identifisere om voksne er plaget
med symptomer pa angst og depresjon (Bjelland et al., 2002). Med en grenseverdi pa 8
ble HADS-A og HADS-D dikotomisert til «ingen symptomer pad angst/depresjon» (0-8), og
«symptomer pa angst/depresjon» (9-21). I denne studien var Cronbachs alfa for HADS-A
0,81, og 0,75 for HADS-D (vedlegg 1).

De syv spgrsmalene for & kartlegge symptomer pd angst (HADS-A) var: «Jeg foler meg
nervgs og urolig», «jeg har hodet fullt av bekymringer», «jeg har en urofglelse som om
noe forferdelig vil skje», «jeg kan sitte i fred og ro og kjenne meg avslappet», «jeg faler
meg urolig som om jeg har sommerfugler i magen», «jeg kan plutselig fa en fglelse av
panikk», «jeg er rastlgs som om jeg stadig ma vaere aktiv”. De syv spgrsmalene for a
kartlegge symptomer pa depresjon (HADS-D) var fglgende: «Jeg gleder meg fortsatt
over ting slik jeg pleide fgr», «jeg kan le og se det morsomme i situasjoner», «jeg fgler
meg som om alt gar langsommere», «jeg er i godt humgr», «jeg ser med glede fram til
hendelser og ting», «jeg bryr meg ikke lenger om hvordan jeg ser ut», «jeg kan glede
meg over gode bgker, radio og TV».

Tilfredshet med livet

For & beregne hvor tilfreds en person er med livet sitt ble det brukt et enkelt element fra
HUNT der respondentene ble bedt om & angi hvor forngyde de var med livet sitt generelt.
Livstilfredshetspgrsmalet er tidligere gjennomgatt og vurdert 8 ha akseptabel validitet og
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reliabilitet (Cheung & Lucas, 2014). Spgrsmalet var fglgende: «Nar du tenker pa hvordan
du har det for tiden, er du stort sett forngyd med tilveerelsen eller er du stort sett
misforngyd?». Svaralternativene ble malt med en syv poeng vurderingskala fra svaert
forngyd (1) til sveert misforngyd (7). Variabelen ble kodet inn i en dikotom utfallsvariabel
der deltakerne som svarte 1-3 ble kategorisert som «hgy tilfredshet», og de som svarte
4-7 ble klassifisert som «lav tilfredshet».

Generell helse

Befolkningens helsetilstand kan undersgkes med objektive mal eller subjektiv opplevelse
av egen helse. I denne studien ble generell helse definert ut ifra deltakernes
selvopplevde helse. Spgrsmalet i H4 om individets selvopplevde helse er et av de mest
brukte enkeltelementene ndr en undersgker befolkningens generelle oppfatning av egen
helsestatus (Breidablik et al., 2008). Validitet og reliabilitet av spgrsmalet er i tidligere
studier og i test-retest vist seg @ vaere god (Lundberg & Manderbacka, 1996). Generell
helse i HUNT ble vurdert med spgrsmalet «Hvordan er helsen din for gyeblikket?».
Svaralternativene var fra 1=darlig, 2=ikke helt god, 3=god, til 4=svaert god. Den
ordinale variabelen ble dikotomisk fordelt i kategoriene; «darlig generell helse» fra 1-2,
og «god generell helse» fra 3-4.

3.4.3 Justeringsvariabler

I undersgkelse av sammenhengen mellom opplevelser i oppveksten og helseutfall i
voksenlivet kan potensielle konfunderende faktorer omhandle sosiodemografiske
egenskaper som alder, kjgnn, inntekt, utdanning og sysselsetting (Schneider et al.,
2020). I denne studien ble ungdommer sin psykiske helse, sosiogkonomisk status (S@S),
kjgnn, alder, fysisk aktivitet, rgykestatus og alkoholkonsum valgt som
justeringsvariabler. Disse faktorene kan pavirke familiesamhold og sosial kompetanse
som ungdom, og senere pavirke livstilfredshet, psykisk- og generelle helseutfall som
voksen. Imidlertid kan det finnes andre variabler som ikke ble inkludert i denne studien
som kan ha en pavirkning p& sammenhengene som er studert.

Definisjonen pa en konfunderende faktor er at den pavirker bade utfall og eksponering
(Aalen et al., 2006, s. 231). Konfundering kan oppstd i undersgkelse av
drsakssammenhenger, og variablene i studien er valgt p& bakgrunn av eksisterende
litteratur som indikerer at de kan pavirke bade eksponering og utfall.
Retningskontrollerte asykliske grafer (directed acyclic graphs, DAGs) er et nyttig verktgy
for & visualisere faktorer som kan ha en konfunderende effekt, og i tillegg skille mellom
konfundering og medierende faktorer (Williams et al., 2018). DAGs er blitt brukt i denne
studien for a vurdere potensielle konfunderende faktorer og fordi visuelle figurer gir en
enklere forstdelse og formidling av viktige begreper som eksponering, utfall, kausalitet,
skjevhet og konfundering (Williams et al., 2018) (Figur 2).

21



Konfunderende faktorer (ungdom):
Psykisk helse, sosiopkonomisk
status, fysisk aktivitet,
rgyking og alkoholkonsum

Eksponering — ungdom:
Resiliensfaktorer:
familiesamhold og sosial
kompetanse

Utfall — voksen:
Psykisk helse, generell helse
og tilfredshet med livet

Figur 2: Fremstilling av mulige konfunderende faktorer med DAGs

SCL-5

Psykiske lidelser og helseplager som ung er assosiert med darlig psykisk helse som
voksen (Schneider et al., 2020). For @ male psykologiske faktorer i vurdering av angst-
og depresjonssymptomer i UH3 ble det brukt en 5-element versjon av «Hopkins
Symptom Checklist» (SCL-5). SCL-5 er tidligere utviklet og validert som en kortversjon
av den lengre SCL-25 skalaen. Kortversjonen har vist seg & ha akseptabel reliabilitet og
validitet som et mal pa psykiske plager (Strand et al., 2003). SCL-5 inneholder tre
spgrsmal knyttet til depresjon og to spgrsmal tilknyttet angst. Angst og
depresjonssymptomer blir imidlertid vurdert sammen og ikke separat med SCL-5 (Strand
et al., 2003). Med fem spgrsmal ble deltakerne spurt om de gjennom de siste 14 dagene
har veert plaget av & fole seg «redd og engstelig», «anspent eller urolig», «nedfor eller
trist», «fglt haplgshet med tanke pa fremtiden» og «bekymret seg om forskjellige ting».
Svaralternativene ga poeng fra: 1= ikke plaget, 2= litt plaget, 3= ganske plaget til 4=
veldig plaget. Total poengsum var mellom 5 og 20. For statistiske analyser ble
svaralternativene dikotomisert til lav angst/depresjon (5-14), og hgy angst/depresjon
(15-20). Grenseverdi pa 2,0 eller hgyere ble brukt for & identifisere om ungdommene var
plaget med symptomer pa depresjon og angst (Strand et al., 2003). I den aktuelle
studien var Cronbachs alfa for SCL-5 0,83 for intern konsistens (vedlegg 1).

Sosiogkonomisk status (S@S)

Det eksisterer en sammenheng mellom S@S og helse, hvor ungdom i familier med darlig
gkonomi og lav S@S har darligere helse og helsevaner enn de med hgy S@S (Reiss,
2013). Tidligere studier som har undersgkt S@S hos ungdom har vurdert dette pa
bakgrunn av foreldrenes inntekt, utdanning og yrke (Hansen et al., 2015). S@S ble i UH3
basert pa opplevd familiegkonomi, med spgrsmalet: «Hvor god rad synes du familien din
har i forhold til de fleste andre?». Deltakerne fikk tre svaralternativer, hvor de som
svarte 1= «omtrent som de fleste andre» og 2= «bedre rdd» ble dikotomisert til «god
rad», mens de som svarte 3= «darligere rdd» ble klassifisert til «darlig rad».
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Fysisk aktivitet

Fysisk aktivitet gir betydelige helsegevinster og er konstatert & pavirke den psykiske
helsen i flere studier (Posadzki et al., 2020). I tillegg til at funksjon og helse forbedres,
og dgdelighet reduseres, har ogsa regelmessig fysisk aktivitet positiv innvirkning pa
psykologisk velvaere og sosialt liv (Lavoie et al., 2016). Fysisk aktivitet ble malt med et
spgrsmal om frekvens: «Utenfor skoletiden, hvor mange dager i uka driver du idrett,
eller mosjonerer du sa@ mye at du blir andpusten og/eller svett?». Spgrsmalet er vurdert
& ha god reliabilitet og validitet, og er en del av WHO sin undersgkelse «Helsevaner blant
skolebarn» (Rangul et al., 2008). Utsagnet hadde syv svaralternativer: «Hver dag», «4-6
dager i uka», «2-3 dager i uka», «1 dag i uka», «sjeldnere enn en gang i uka»,
«sjeldnere enn en gang i maneden» og «aldri». Spgrsmalet ble dikotomisert i «aktiv»
hvis responsen var «2-3 ganger i uka» eller oftere, og «inaktiv» for respons «1 dag i
uka» eller sjeldnere.

Rgyking og alkoholkonsum

Ragyking og alkoholkonsum har veert assosiert med angst og depresjonssymptomer hos
ungdom i flere studier (Saban & Flisher, 2010; Skrove et al., 2013; Upadhyaya et al.,
2002), og kan pavirke livstilfredshet og generell helse (Proctor et al., 2009). Livsstilsvalg
i ungdommen kan vaere pavirket av det sosiale miljget en vokser opp i og venner en
omgas med. Spgrsmalet i UH3 for alkohol var «Har du prgvd alkohol?» med
etterfolgende spgrsmal «Hvis ja, drikker du alkohol av og til?» og «Hvor ofte drikker du
alkohol?». Spgrsmalet om frekvens hadde fem svaralternativer, og variabelen ble
dikotomisert til «hgyt alkoholkonsum» for de som rapporterte at de drakk alkohol «hver
uke eller oftere» og «hver annen uke», mens de som svarte at de drakk alkohol
«sjeldnere enn hver annen uke, men oftere enn en gang i maneden», «en gang i
maneden eller sjeldnere» og «aldri» ble klassifisert under «lavt alkoholkonsum».
Spgrsmalet om roykestatus var «Har du provd a reyke?» og «Rgyker du tobakk daglig?».
Unge som svarte «ja» pa at de rgyker daglig ble klassifisert under «rgyker», mens
ungdom som rapporterte at de aldri har prgvd & reyke eller ikke rgyker daglig ble
klassifisert som «rgyker ikke».

3.5 Statistiske analyser

For & gi oversikt over datamaterialet, ble det benyttet deskriptive analyser basert pd data
fra UH3 og H4. De deskriptive analysene ble stratifisert pa kjgnn og presentert i to
deskriptive tabeller (tabell 1 og 2). Forskjellene og fordelingen ble beskrevet med
gjennomsnitt og standardavvik (SD) for kontinuerlige variabler, samt antall og prosent
for kategoriske variabler i den deskriptive tabellen. Resiliens ble presentert som
kategoriske variabler med antall og prosent i deskriptiv statistikk, men ble benyttet som
kontinuerlige variabler i analysene. For & undersgke om det var en statistisk signifikant
forskjell mellom jenter og gutter for de tre kategoriske resiliensfaktorene, ble Pearson
kjikvadrat-test brukt. En forutsetning for kjikvadrat testen er at man ma ha to
uavhengige uordnede kategoriske variabler, og minst 80% av de forventede verdiene ma
vaere over 5i hver celle (Aalen et al., 2006, s. 137). Antagelsene ble mgtt, og alle
resiliensvariablene viste en statistisk signifikant kjgnnsforskjell med p-verdi <0,001.

Datamaterialet ble analysert med statistikkprogrammet SPSS (IBM), versjon

28. Programmet ble brukt for 8 kjgre frekvens- og deskriptive analyser, og deretter
regresjonsanalyser. Grensen for statistisk signifikans ble satt til p-verdi <0,05, og
konfidensintervall (KI) 95% ble brukt i analysene.
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3.5.1 Regresjonsanalyse

Logistisk regresjon ble brukt for 8 estimere oddsratioer (OR) for sammenhengen mellom
resiliens og psykisk helse, med HADS-A og HADS-D som binaere utfallsvariabler, hvor OR
pd 1 ble brukt som referanseverdi. OR over 1 indikerte en positiv sammenheng, og under
1 indikerte en negativ sammenheng. P& samme mate ble det utfgrt analysemodeller for
assosiasjonene mellom resiliens og utfallene generell helse og tilfredshet med livet som
kategoriske variabler. Logistisk regresjonsanalyse har visse forutsetninger, inkludert at
utfallsvariabelen skal veere binaer og observasjonene skal veere uavhengige av
hverandre, i tillegg skal det heller ikke vaere multikollinearitet mellom ko-variablene og
ingen ekstreme uteliggere (Stoltzfus, 2011). Det skal ogsa veere et linezert forhold
mellom eksponeringsvariablene og logit av utfallsvariablene for kontinuerlige variabler.
Multikollinearitet mellom alle variablene inkludert i analysene ble undersgkt med varians
inflasjonsfaktor «VIF» verdier, og ingen multikollinearitet ble funnet. Normalfordeling av
residualene ble undersgkt visuelt med Q-Q plot og histogram. Residualer betegner
differansen mellom de observerte verdiene og den predikerte verdien pa den avhengige
variabelen (Aalen et al., 2006, s. 259). Linearitet for kontinuerlige variabler ble sjekket
visuelt og med Box Tidwell test, men testene ga varierende resultater. Resiliens skalaene
ble benyttet som kontinuerlige variabler i analysene.

Potensielle interaksjoner i forhold til kjgnn og alder ble testet for alle utfall i modellene,
og kun to statistisk signifikante interaksjoner ble funnet; kjgnnsinteraksjon i
assosiasjonsanalysen mellom familiesamhold og generell helse, og aldersinteraksjon i
analysen for sammenhengen mellom familiesamhold og HADS-D (vedlegg 1).
Stratifiserte analyser ble derfor ikke utfgrt. De logistiske regresjonsanalysene ble delt i
tre modeller. I modell 1 ble det justert for kjgnn og alder, i modell 2 ble det i tillegg
justert for SCL-5 og i modell 3 ble det i tillegg justert for S@S, fysisk aktivitet, rgyking og
alkoholkonsum. I hovedteksten presenteres kun hovedresultatene for alle de fulljusterte
modellene. Resultatene for de andre modellene er lagt ved som vedlegg (vedlegg 3). OR
0g 95% KI for modell 3 i alle oppsettene er ogsd presentert som forest plot. Det er en
grafisk metode som gir informasjon om estimater av assosiasjoner, presisjon og
statistisk signifikans (Li et al., 2020). For 8 méle intern konsistens pa spgrreskjema
instrumentene HADS, SCL-5 og READ, ble Cronbachs alfa malt som tidligere nevnt i
beskrivelsene av de ulike variablene. Cronbachs alfa-palitelighetkoeffisienten ligger
mellom 0 og 1, der en koeffisient neermere 1 betyr bedre intern konsistens til variablene i
skalaen (Ringdal, 2018, s. 104).

3.6 Etikk

Studien ble godkjent av Regionale komité for medisinsk og helsefaglig forskningsetikk,
Midt-Norge (REK-midt) og HUNT forskningssenter (vedlegg 4 og 5). Det ble innsendt en
egen prosjektsgknad for studien (2022/24507). Deltakelse i HUNT var frivillig, og hver
deltaker signerte et skriftlig informert samtykke for @ delta. Foreldrene til ungdommer
under 16 &r i Ung-HUNT ga ogsa skriftlig samtykke til deltakelse for barna (Holmen et
al., 2014). Dataen er avidentifisert og gitt prosjektspesifikke ID fgr dataen ble
tilgjengelig. HUNT har i lang tid opparbeidet rutiner for optimal og sikker lagring og
héndtering av data fra deltakere. Masterprosjektet fglger internasjonale og nasjonale
forskningsetiske prinsipper, lovverk og interne retningslinjer til NTNU, samt General Data
Protection Regulation (GDPR) (Personopplysningsloven, 2021).
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I dette prosjektet som gar ut pa & undersgke sammenhengen mellom helsefremmende
faktorer i ungdomstid pa senere helseutfall i voksen alder, sa bidrar det til at gruppen
som har veert eksponert for mindre helsefremmende faktorer ogsd kan komme i fokus og
bli stigmatisert. For & beskytte deltakerne stilles det saerskilte strenge krav til forskning
som omhandler barn og ungdom. Eventuelle etiske ulemper relatert til stigmatiseringen
for deltakerne er vurdert som minimal sammenlignet fordelene med & gke kunnskap om
drsakssammenhenger og forbedre forebyggende tiltak.
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4 Resultater

I fgrste del av kapittelet presenteres resultatene fra de deskriptive analysene ved
ungdomstid (UH3) og som voksne (H4) av de inkluderte deltakerne. Det presenteres
data for eksponeringsvariabelen resiliens, og utfallsvariablene psykisk helse, tilfredshet
med livet og generell helse, samt ko-variablene som er inkludert i analysene. I andre
halvdel presenteres resultatene fra regresjonsanalysene i ulike modeller hvor mulige
sammenhenger mellom resiliens som ungdom og psykisk helse, livstilfredshet og generell
helse senere i livet er analysert. Til slutt presenteres en oppsummering av resultatene fra
de fulljusterte modellene i hver analyse.

4.1 Deskriptiv karakteristikk

Tabell 1: Deskriptiv karakteristikk av utvalget ved deltakelse som ung i Ung-HUNT3 (2006-08)

Total (n=21152) Jenter (n= 12222) Gutter (n= 8932)

N (%) N (%) N (%)
Alder® 15,9 (1,7) 16,0 (1,8) 15,8 (1,6)
READ familiesamhold
Lav* 533 (25,2) 341 (27,9) 192 (21,5)
Hoy* 1582 (74,8) 881 (72,1) 701 (78,5)
READ sosial kompetanse
Lav* 1006 (47,6) 630 (51,6) 376 (42,1)
Hgy* 1109 (52,4) 592 (48,4) 517 (57,9)
READ total
Lav* 824 (39,0) 520 (42,6) 304 (34)
Hgy* 1291 (61,0) 702 (57,4) 589 (66)
SCL-5
>2 397 (19,0) 305 (25,3) 92 (10,4)
<2 1693 (81,0) 902 (74,7) 791 (89,6)
Mangler svar (n) 25 15 10
Fysisk aktivitet
Inaktiv 521 (24,8) 320 (26,4) 201 (22,6)
Aktiv 1578 (75,2) 890 (73,6) 688 (77,4)
Mangler svar (n) 16 12 4
Sosiogkonomisk status
Darlig rad 164 (8,1) 100 (8,5) 64 (7,6)
God rad 1859 (91,9) 1081 (91,5) 778 (92,4)
Mangler svar (n) 92 41 51
Rgyking
Rgyker 114 (5,5) 79 (6,6) 35 (4,0)
Rgyker ikke 1962 (94,5) 1127 (93,4) 835 (96,0)
Mangler svar (n) 39 16 23
Alkohol
Hgyt alkoholkonsum 710 (33,6) 455 (37,3) 255 (28,6)
Lavt alkoholkonsum 1403 (66,4) 766 (62,7) 637 (71,4)
Mangler svar (n) 2 1 1

a I noen analysemodeller vil antallet vaere lavere grunnet manglende verdier i enkelte variabler. ° Verdi uttrykt
som gjennomsnitt og standardavvik (SD). READ: Resilience Scale for Adolescents. *Inndelt kategorisk som lav
resiliens (skdr 1-3) og hoy resiliens (skar 4-5). SCL-5: Hopkins Symptom Checklist med 5 elementer.
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Utvalget som inngdr i studien bestar av totalt 2115 respondenter, hvor alle matte ha
deltatt bade i UH3 og H4. I tillegg matte de ha data pa resiliens i UH3 for & bli inkludert.
Datamaterialet bestar av 1222 jenter (57,8%) og 893 gutter (42,2%).
Gjennomsnittsalderen i UH3 for jenter er 16,0 ar og 15,8 ar for gutter. Resiliens delt inn i
familiesamhold, sosial kompetanse og totalskdren som representerer begge samlet, vises
i tabell 1 og figur 3 som kategoriske variabler delt inn i hgy og lav resiliens. For resiliens
familiesamhold havnet 74,8% av totalutvalget i kategorien hgy resiliens, sammenlignet
med sosial kompetanse hvor nesten halvparten, 52,4%, av deltakerne skdret hgyt pd
resiliens. For den totale resiliens faktoren, skdret 61% hgyt. Alle tre resiliens faktorene er
statistisk signifikant forskjellige mellom jenter og gutter (p-verdi <0,001). Generelt
skarer gutter hgyere pa resiliens sammenlignet med jenter. Deltakere skarer hgyest pa
familiesamhold, 78,5% blant gutter og 72,1 % blant jenter. Tilsvarende andeler for sosial
kompetanse er 57,9% gutter og 48,4% jenter, en forskjell pd nesten 10%. I totalskren
for resiliens er det 66% gutter og 57,4% jenter som skarer hgyt.

100
90 P<0,001

78,5
80 P <0,001
72,1

70 P <0,001 66
0 57,9 57,4

48,4
50

40

Prosent (%)

30
20

10

Resiliens familiesamhold Resiliens sosial kompetanse Resiliens totalskar

Gutt Jente

Figur 3: Oversikt over prosentvis hgy resiliens blant jenter og gutter. Statistisk signifikant forskjell
mellom gutter og jenter (p <0,001).

I UH3 svarte 2090 av 2115 deltakere pa alle fem spgrsmalene i SCL-5 (psykisk helse)
variabelen. Av hele utvalget hadde 19% en gjennomsnittverdi pd 2.0 eller hgyere, som
tilsvarer & ha symptomer p& angst og depresjon. Andelen jenter som rapporterte
psykiske helseplager (25,3%) var mer enn dobbelt sa stor som hos gutter (10.4%). En
lavere andel gutter rapporterte et hgyt inntak av alkohol (28,6%), rgyking (4%) og
inaktivitet (22,6%) sammenlignet jenter med 37,3% for hgyt alkoholkonsum, 6,6%
rgyking og 26,4% inaktivitet. Generelt for begge kjgnn viser tabellen at flertallet
rapporterer & ikke rgyke (94,5%), er fysisk aktive (75,2%), og konsumerer lave mengder
alkohol (66,4%). Et betydelig flertall rapporterer & vaere i en familie med god rad
(91,9%).
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Tabell 2: Deskriptiv karakterisering av utfallsvariablene i voksen alder ved HUNT4

Total (n= 21152)

Kvinner (n= 1222 2)

Menn (n= 893 ?)

N (%) N (%) N (%)
Alder® 26,7 (1,8) 26,8 (1,9) 26,6 (1,8)
HADS-A
>8 356 (26,6) 260 (30,1) 96 (20,3)
<8 982 (73,4) 605 (69,9) 377 (79,7)
Mangler svar (n) 777 357 420
HADS-D
>8 130 (9,7) 83 (9,6) 47 (10,0)
<8 1206 (90,3) 781 (90,4) 425 (90,0)
Mangler svar (n) 779 358 421
Livstilfredshet
Lav 413 (19,8) 248 (20,6) 165 (18,6)
Hay 1677 (80,2) 957 (79,4) 720 (81,4)
Mangler svar (n) 25 17 8
Generell helse
Darlig 224 (10,7) 154 (12,7) 70 (7,9)
God 1876 (89,3) 1057 (87,3) 819 (92,1)
Mangler svar (n) 15 11 4

a I noen analysemodeller vil antallet vaere lavere grunnet manglende verdier i enkelte variabler. ° Verdi uttrykt
som gjennomsnitt og standardavvik (SD). HADS: Hospital Anxiety and Depression Scale. HADS-A (angst) og
HADS-D (depresjon).

Gjennomsnittlig alder ved deltakelse i H4 var 26,7 ar, med et standardavvik pa 1,8.
Tabell 2 viser at flertallet rapporterte & vaere forngyd med egen helse og tilfreds med
livet. Hele 89,3% av totalpopulasjonen opplever at de har en god helse. Flere menn
opplever & ha en bedre helse som voksen (92,1%), sammenlignet med kvinner (87,3%).
Andelen som rapporterer 8 veere tilfreds med livet som voksen er 80,2%, henholdsvis
79,4% kvinner og 81,4% menn.

De deskriptive analysene ble stratifisert pa kjgnn, og viser tydelige kjgnnsforskjeller pa
psykiske plager bdde i ungdomstid og som voksne. I H4 rapporterer 30,1% kvinner & ha
symptomer pa angst sammenlignet med menn pa 20,3%. Imidlertid rapporterer en
lavere andel & ha symptomer pa depresjon, hvor det i tillegg er mindre kjgnnsforskjeller,
henholdsvis 9,6% kvinner og 10% menn. Generelt er det en stgrre andel jenter/ kvinner
med psykiske plager sammenlignet med gutter/ menn, bade ved deltakelse i UH3 og H4.
Deltakere som hadde manglende data p& psykisk helse i H4 var 777 for HADS-A og 779
for HADS-D, som tilsvarer 37% av totalen.

4.2 Assosiasjon mellom resiliens og psykiske plager fra ung til voksen
Logistiske regresjonsanalyser er brukt for 8 undersgke om det eksisterer en
sammenheng mellom resiliens i UH3 og fraveer av angst- og depresjonssymptomer i H4.
I tabell 3 viser alle modellene for READ total en sasmmenheng med HADS-A, hvor modell
1 viser den hgyeste OR pa 1,64 (95% KI 1,38-1,95, p <0,001), mens OR reduseres til
1,33 (95% KI 1,10-1,61, p=0,003) og 1,27 (95% KI 1,04-1,54, p=0,02) etter justering i
modell 2 og 3, henholdsvis. Dette gjelder ogsa for READ familiesamhold hvor alle tre
modellene er signifikante med en OR pa 1,49 i modell 1 (95% KI 1,29-1,73, p<0,001),
OR pd 1,25 i modell 2 (95% KI 1,07-1,47, p=0,005) etter justering for psykisk helse som
ungdom, og 1,22 i modell 3 (95% KI 1,03-1,44, p=0,018) etter ytterligere justering for
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S@S, fysisk aktivitet, rgayking og alkoholkonsum. Derimot viser READ sosial kompetanse
en sammenheng med HADS-A for modell 1 (OR 1,38, 95% KI 1,19-1,60, p<0,001) og
modell 2 (OR 1,19, 95% KI 1,02-1,40, p=0,027), men ikke for modell 3 (OR 1,14, 95%
KI 0,97-1,34, p=0,121). Felles for alle assosiasjonsanalysene er at styrken pa
sammenhengen fra modell 1 til modell 3 reduseres, som tyder pd at justeringsvariablene
modererer forholdene.

Tabell 3: Assosiasjon mellom resiliens som ungdom og angst (HADS-A) senere som voksen

HADS-A Modell 1 Modell 2 Modell 3
OR (95% KI) P-verdi  OR (95% KI) P-verdi OR (95% KI) P-verdi
Familiesamhold* 1,49 (1,29-1,73)  <0,001  1,25(1,07-1,47) 0,005 1,22 (1,03-1,44) 0,018

Sosial kompetanse* 1,38 (1,19-1,60) <0,001 1,19 (1,02-1,40) 0,027 1,14 (0,97-1,34) 0,121

Total* 1,64 (1,38-1,95) <0,001 1,33 (1,10-1,61) 0,003 1,27 (1,04-1,54) 0,020

Modell 1: justert for alder og kjgnn. Modell 2: alder, kjgnhn og SCL-5. Modell 3: alder, kjgnn, SCL-5,
sosiogkonomisk status, fysisk aktivitet, rgyking og alkoholkonsum. READ: Resilience Scale for Adolescents.
*READ inkludert i modellen som kontinuerlig variabel. HADS: Hospital Anxiety and Depression Scale. Tabellen
viser OR for & ha HADS-A <8 i HUNT4

Resultatene i tabell 4 viser at det generelt ble funnet en assosiasjon mellom resiliens som
ungdom og depresjonssymptomer som voksen. En gkende resiliens total skar viser
sterkest sammenheng med fravaer av symptomer pa depresjon, sammenlignet med bade
READ familiesamhold og READ sosial kompetanse, med OR 2,39 i modell 1 (95% KI
1,87-3,05, p<0,001), OR 2,0 for modell 2 (95% KI 1,53-2,61, p<0,001) og OR 1,97 for
modell 3 (95% KI 1,48-2,62, p<0,001). Det ble ogs§ funnet en sammenheng mellom
READ familiesamhold som ungdom og HADS-D som voksen i modell 1-3, hvor modell 1
har OR pa 1,93 (95% KI 1,59-2,33, p<0,001). Etter i tillegg & justere for psykisk helse
som ung i modell 2 reduseres OR til 1,65 (95% KI 1,34-2,03, p<0,001). Ytterligere
justeringer i modell 3 ga resultat tilneermet likt som i modell 2 (OR 1,61, 95% KI 1,29-
2,01, p<0,001). Justeringsvariablene S@S, fysisk aktivitet, rgyking og alkoholkonsum
hadde derfor liten betydning for denne sammenhengen. Dette gjelder ogsa for READ
sosial kompetanse hvor oddsen for & f8 HADS-D under 8 som voksen er 1,81 ganger
hgyere per enhet READ sosial kompetanse man har (95% KI 1,47-2,24, p<0,001).
Justert for psykisk helse som ungdom i modell 2 er oddsen 1,58 ganger hgyere per enhet
READ sosial kompetanse (95% KI 1,26-1,98, p<0,001), hvor modell 3 viser tilnaermet
likt resultat med OR pa 1,56 (95% KI 1,23-1,99, p<0,001).

29



Tabell 4: Assosiasjon mellom resiliens som ungdom og depresjon (HADS-D) senere som voksen

HADS-D Modell 1 Modell 2 Modell 3

OR (95% KI) P-verdi  OR (95% KI) P-verdi OR (95% KI) P-verdi
Familiesamhold* 1,93 (1,59-2,33) <0,001 1,65 (1,34-2,03) <0,001 1,61 (1,29-2,01) <0,001
Sosial kompetanse* 1,81 (1,47-2,24) <0,001 1,58 (1,26-1,98)  <0,001 1,56 (1,23-1,99) <0,001
Total * 2,39(1,87-3,05) <0,001 2,00 (1,53-2,61) <0,001 1,97 (1,48-2,62) <0,001

Modell 1: justert for alder og kjgnn. Modell 2: alder, kjgnn og SCL-5. Modell 3: alder, kjgnn, SCL-5,
sosiogkonomisk status, fysisk aktivitet, rgyking og alkoholkonsum. READ: Resilience Scale for Adolescents.
*READ inkludert i modellen som kontinuerlig variabel. HADS: Hospital Anxiety and Depression Scale. Tabellen
viser OR for & ha HADS-D <8 i HUNT4

4.3 Assosiasjon mellom resiliens og livstilfredshet fra ung til voksen

Det ble funnet at alle tre resiliens faktorene var assosiert med livstilfredshet (tabell 5).
Resultatene i de fulljusterte modellene viste at alder, aktivitet, rgyking og psykisk helse
som ungdom pavirket forholdet mellom resiliens og livstilfredshet ved & styrke
assosiasjonen for familiesamhold, og svekke styrken pa sammenhengen mellom de to
andre resiliensfaktorene (vedlegg 3). For resiliens totalskar viser modell 1 den hgyeste
OR p3 2,28 (95% KI 1,96-2,67, p <0,001), etter justering i modell 2 og 3 reduseres OR
til 2,10 (95% KI 1,78-2,48, p<0,001) og 2,07 (95% KI 1,74-2,47, p<0,001),
henholdsvis. Dette gjelder ogsa for READ sosial kompetanse hvor alle tre modellene er
statistisk signifikante med en OR pd 1,78 i modell 1 (95% KI 1,56-2,03, p<0,001), OR
1,66 i modell 2 (95% KI 1,44-1,90, p<0,001), og OR 1,61 i modell 3 (95% KI 1,39-1,86,
p<0,001). For READ familiesamhold viser modell 1 en OR pa 1,87 (95% KI 1,64-2,12,
p<0,001). Justeringsvariablene i modell 2 og 3 modererer forholdet mellom tilfredshet
med livet og READ familiesambhold, til en OR p§ 1,71 (95% KI 1,50-1,96, p<0,001) i
modell 2, og gker OR til 1,72 i modell 3 (95% KI 1,49-1,99, <0,001).

Tabell 5: Assosiasjon mellom resiliens som ungdom og tilfredshet med livet senere som voksen

Livstilfredshet Modell 1 Modell 2 Modell 3

OR (95% KI) P-verdi OR (95% KI) P-verdi OR (95% KI) P-verdi
Familiesamhold* 1,87 (1,64-2,12) <0,001 1,71 (1,50-1,96) <0,001 1,72 (1,49-1,99) <0,001
Sosial kompetanse* 1,78 (1,56-2,03) <0,001 1,66 (1,44-1,90) <0,001 1,61(1,39-1,86) <0,001
Total* 2,28 (1,96-2,67) <0,001 2,10 (1,78-2,48) <0,001 2,07 (1,74-2,47) <0,001

Modell 1: justert for alder og kjgnn. Modell 2: alder, kjgnhn og SCL-5. Modell 3: alder, kjgnn, SCL-5,
sosiogkonomisk status, fysisk aktivitet, rgyking og alkoholkonsum. READ: Resilience Scale for Adolescents.
*READ inkludert i modellen som kontinuerlig variabel. Tabellen viser OR for & ha hgy livstilfredshet i HUNT4

4.4 Assosiasjon mellom resiliens og generell helse fra ung til voksen
Resultatene for assosiasjonsanalysene i tabell 6 viser at det generelt er en sammenheng
mellom generell helse og resiliens. For READ familiesamhold viser modell 1 en OR pa
1,52 (95% KI 1,31-1,78, p<0,001). Sammenhengen er svakere i modell 2 etter justering
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for psykisk helse som ung med OR 1,37 (95% KI 1,16-1,62, p<0,001), og viser enda
lavere odds ratio i modell 3 pd 1,34 (95% KI 1,12-1,60, p=0,001). Tilsvarende resultater
finner vi i sammenhengen mellom selvopplevd helse og READ sosial kompetanse, hvor
sannsynligheten for & f& god selvopplevd helse gker med 1,49 for hver enhet hgyere
READ sosial kompetanse man har (OR 1,49, 95% KI 1,27-1,76, p<0,001).
Sannsynligheten synker til 1,36 i modell 2 (OR 1,36, 95% KI 1,15-1,62, p<0,001), og til
1,30 i modell 3 (OR 1,30, 95% KI 1,08-1,56, p=0,005). Kjgnn, alder, SCL-5, fysisk
aktivitet og regyking bidro til & svekke assosiasjonen mellom generell helse og resiliens i
den fulljusterte regresjonsanalysen (vedlegg 3). READ total viser derimot den hgyeste
OR p3d 1,76 (95% KI 1,46-2,12, p<0,001) i modell 1, og nedjusteres til OR 1,56 (95% KI
1,27-1,91, p<0,001) i modell 2, og OR 1,49 i modell 3 (95% KI 1,20-1,86, p<0,001).

Tabell 6: Assosiasjon mellom resiliens som ungdom og generell helse senere som voksen

Generell helse Modell 1 Modell 2 Modell 3
OR (95% KI) P-verdi OR (95% KI) P-verdi OR (95% KI) P-verdi
Familiesamhold* 1,52 (1,31-1,78) <0,001 1,37 (1,16-1,62) <0,001 1,34 (1,12-1,60) 0,001

Sosial kompetanse* 1,49 (1,27-1,76) <0,001 1,36 (1,15-1,62) <0,001 1,30 (1,08-1,56) 0,005

Total* 1,76 (1,46-2,12) <0,001 1,56 (1,27-1,91) <0,001 1,49 (1,20-1,86) <0,001

Modell 1: justert for alder og kjgnn. Modell 2: alder, kjgnn og SCL-5. Modell 3: alder, kjgnn, SCL-5,
sosiogkonomisk status, fysisk aktivitet, rgyking og alkoholkonsum. READ: Resilience Scale for Adolescents.
*READ inkludert i modellen som kontinuerlig variabel. Tabellen viser OR for 8 ha god generell helse i HUNT4

Figur 4 viser et «forest plot» som fremstiller resultatene fra de fulljusterte modellene for
alle analysene. De justerte analysene viser at nesten alle assosiasjonene som ble
undersgkt var statistisk signifikante med p-verdier <0,05, med en positiv sammenheng
mellom gkende resiliens og bedre psykisk helse, livstilfredshet og generell helse. Det
eneste tilfellet hvor det ikke ble funnet en sammenheng var assosiasjonen mellom
resiliens sosial kompetanse og HADS-A. Figuren viser ogsa at den samlede
resiliensskaren generelt sett har en sterkere assosiasjon, sammenlignet med resiliens for
familiesamhold og sosial kompetanse hver for seg. Den sterkeste assosiasjonen vises i
sammenhengen mellom tilfredshet med livet og resiliens total med OR 2,07 (95% KI
1,74-2,47, p<0,001). Generelt viser resultatene at familiesamhold har en sterkere effekt
pa utfallene sammenlignet med sosial kompetanse.
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Figur 4: Forest plot med odds ratio (OR), 95% konfidensintervall og p-verdi for assosiasjon mellom
eksponering (resiliens) og utfall (HADS-A, HADS-D, tilfredshet med livet og generell helse). Figuren
viser analysene justert for alder, kjgnn, angst/depresjon (SCL-5), sosiogkonomisk status (S@S),
fysisk aktivitet, rayk og alkohol (analyse modell 3). OR over 1 betyr fravaer av depresjons- og
angstsymptomer (HADS-D og HADS-A), hgyere tilfredshet med livet og bedre selvopplevd helse.
Den horisontale linjen viser OR 1.

I vedlegg 3 vises resultatene fra justeringene som ble foretatt. Resultatene viste generelt
at alder og psykisk helse som ung (SCL-5) hadde en betydning i alle de fulljusterte
regresjonsanalysene mellom resiliens og utfallsvariablene. Justering for psykisk helse
som ungdom fgrte til en svakere sammenheng mellom resiliens og alle utfall. Alder ved
deltakelse som ungdom viste seg & ha en positiv betydning p& sammenhengen mellom
resiliens og generell helse, tilfredshet med livet, samt angst- og depresjonssymptomer. A
veere aktiv som ung sammenlignet med inaktiv syntes & ha en positiv pavirkning pa
assosiasjonen mellom resiliens og angst symptomer, generell helse og tilfredshet med
livet. Det & ikke rgyke syntes & medvirke positivt i sammenhengen mellom resiliens og
generell helse, samt for livstilfredshet. Resultatene antyder at sammenhengen mellom
resiliens og generell helse og angstsymptomer er sterkere for gutter i motsetning til
jenter. S@S og alkoholkonsum s3 ikke ut til & ha noen betydning p@ sammenhengene.
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5 Diskusjon

Hensikten med denne studien var @ undersgke effekten av ulike mal pa resiliens, hos
ungdom mellom 13-19 38r, pd psykisk helse, generell helse og tilfredshet med livet som
voksne 11 3r senere. I dette kapittelet presenteres fgrst studiens hovedfunn, for
resultatene blir drgftet og diskutert opp mot tidligere forskning og litteratur pa feltet.
Deretter diskuteres generaliserbarhet, palitelighet og gyldighet ved studien, samt styrker
og svakheter. Avslutningsvis utdypes betydningen av studien i et folkehelseperspektiv og
anbefalinger til videre forskning.

5.1 Hovedfunn

Et godt familiesamhold og god sosial kompetanse som ungdom fgrte generelt sett til
bedre mental helse, generell helse og tilfredshet med livet senere som voksen. Et godt
familiesamhold og god sosial kompetanse kombinert viste imidlertid en sterkere
assosiasjon pa utfallene, sammenlignet med resiliensfaktorene hver for seg. Det var bare
i forhold til angstsymptomer og sosial kompetanse at det ikke ble funnet en
sammenheng. Av de to resiliensfaktorene familiesamhold og sosial kompetanse hadde
familiesamhold sterkere pavirkning pd psykisk helse, generell helse og livstilfredshet,
sammenlignet med sosial kompetanse.

De deskriptive analysene relatert til psykisk helse viste at symptomer p& angst og
depresjon var hyppig i ungdomsarene, da nesten 1 av 5 ungdom (19,4%) rapporterte
psykiske helseplager. Spesielt blant jenter var prevalensen hgy (25,3%). De samme
tendensene ble funnet 11 ar senere, der nesten 1 av 4 (26,6%) hadde symptomer pa
angst, og 1 av 10 (9,7%) hadde symptomer pa depresjon. Som voksen rapporterte ogsa
flere kvinner enn menn symptomer pa angst, mens for depresjon var forekomsten
tilneermet lik. Det var ogsa en betydelig andel som oppga god generell helse, derav
87,3% kvinner og 92,1% menn. For livstilfredshet, rapporterte 79,4% kvinner og 81,4%
menn hgy tilfredshet med livet som voksne.

5.2 Sammenligning med tidligere studier

5.2.1 Sammenhengen mellom resiliens og psykisk helse

I denne studien ble det funnet en assosiasjon mellom hgy sosial kompetanse og et godt
familiesamhold som ung og bedre psykisk helse senere som voksen. Dette samsvarer
med tidligere forskningsfunn (Elmore et al., 2020; Mesman et al., 2021; Moksnhes &
Lazarewicz, 2019; Skrove et al., 2013; Steiner et al., 2019). Dette kan bekrefte at hgy
resiliens har betydning for psykiske helseutfall i mgte med stress, motgang eller risiko
(Askeland, Bge, et al., 2020; Hjemdal et al., 2011). Longitudinelle studier har vist at
positive relasjoner, tilknytning, stabile omsorgsforhold og godt familiesamhold som ung,
kan vaere langvarig beskyttende mot negative helseutfall til tross for negative
opplevelser, og bidra til en positiv utvikling og sunnere atferd flere ar senere (Bethell et
al., 2019; Steiner et al., 2019). I motsetning kan lavt familiesamhold gke risiko for
senere depresjon og angst (Wang et al., 2021). En fersk Ung-HUNT studie bekreftet
dette i sine funn der hgyere niva av familiesamhold var assosiert med lavere nivad av
psykiske plager, ensomhet og misngye i livet (Aasan et al., 2023), og det argumenteres
for at folkehelsepolitikken bgr rette fokus pa sosiale kontekster i barn og unges liv. I var
studie ble det ogsa vist at ungdom med et godt familiesamhold hadde en betydelig
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hgyere sannsynlighet for & ikke ha depresjon- og angstsymptomer 11 ar senere. P8 en
annen side papeker Fergus og Zimmerman (2005) at konflikter i familien ikke bare er
negativt, men kan lzere ungdom & handtere eller Igse mellommenneskelige konflikter
utenfor hjemmet.

I likhet med familiesamhold viser resultatene vare at ogsa sosial kompetanse har
betydning for psykisk helse. Ungdom med hgy skar pa sosial kompetanse hadde en
vesentlig hgyere sannsynlighet for & ikke ha depresjonssymptomer som voksen. Dette
vises 0gsa i tverrsnittstudien til Skrove et al. (2013) basert pd Ung-HUNT, som fant at
bade sosial kompetanse og familiesamhold hadde sammenheng med lavere andel av
symptomer pa depresjon og angst hos ungdom. En longitudinell studie fra Australia har
funnet en gjensidig assosiasjon mellom sosial kompetanse og god mental helse, der
angst og depresjon ogsa utgjorde en barriere for sosial deltakelse (Kiely et al., 2021).
Det ble i studien vist at sosiale interaksjoner var spesielt viktig for den mentale helsen
blant voksne (Kiely et al., 2021). Dette ligner Bethell et al. (2019) sine funn der positive
opplevelser i barndommen, inkludert stgtte av venner, trygghet og tilhgrighet, kunne
beskytte mot senvirkninger av negative hendelser i oppveksten pa psykisk helse.

Interessant nok ble det ikke i var studie funnet en sammenheng mellom sosial
kompetanse som ungdom og angstsymptomer senere i livet. Artikler som inkluderer
sosial kompetanse har imidlertid funnet motstridende resultater (Heradstveit et al.,
2023; Kaasbgll et al., 2015). I motsetning til var studie ble sosial kompetanse utpekt
som den viktigste beskyttende resiliensfaktoren for senere angstsymptomer hos voksne i
tverrsnittstudien til Hjemdal, Friborg, Stiles, Rosenvinge, et al. (2006). Da Hjemdal i
2007 brukte samme mal pd sosial kompetanse som i var studie, ble sosial kompetanse
utpekt som den faktoren som hadde minst betydning blant resiliensfaktorene i READ
(Hjemdal et al., 2007). En mulig forklaring pa sprikende resultater kan vaere at det ble
benyttet ulike mal pa resiliens, det var forskjellig alder pa deltakerne, og ulikt
studiedesign ble brukt sammenlignet med var studie.

Imidlertid viser resultatene i denne studien at sosial kompetanse og familiesamhold
kombinert hadde en sterkere assosiasjon pa senere psykisk helse, sammenlignet med
resiliensfaktorene hver for seg. Flere tidligere studier har ogsa valgt a inkludere flere
resiliensfaktorer av betydning for psykisk helse. Blant annet har ulike faktorer i det
sosiale miljget, som skolen, et godt nabolag og fritidsaktiviteter, vist seg betydningsfulle
for ungdommers mentale helse (Mesman et al., 2021; Wang et al., 2021; Aasan et al,,
2023). I en systematisk gjennomgang av Fritz et al. (2018) ble det funnet at bade
sosiale, kognitive, emosjonelle og atferdsmessige resiliensfaktorer kunne beskytte mot
psykiske lidelser hos ungdom med en krevende oppvekst. Resultatene viste likevel at
resiliens som omfatter fglelsesregulering, selvtillit, sosial kompetanse og familiesamhold
hadde stgrst betydning pa senere helseutfall (Fritz et al., 2018).

De siste arene har psykiske plager hos unge vist en bekymringsfull utvikling. Det
bekreftes av den hgye prevalensen (19,4%) av symptomer pa angst og depresjon i
2006-08 fra denne studien. Data fra UH4 (2017-19) viser at psykiske plager hos unge
mellom 13 til 19 &r har fortsatt & oke fra UH3 (Sund et al., 2019). Spesielt hos jenter har
prosentandelen som rapporterer angst- og depresjonssymptomer gkt betraktelig, fra
21,1% i UH1 (1995-97) til 44,4% i UH4, mens for gutter har prosentandelen gkt fra
10,2% i UH1 til 16,5% i UH4 (Krokstad et al., 2022). Andre studier og nasjonale
helseundersgkelser har funnet lignende tendenser for psykisk helse hos ungdom
(Bakken, 2019; Elmore et al., 2020), og kjgnnsforskjeller der jenter rapporterer om en
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hagyere forekomst av angst og depresjon, sammenlignet med gutter (Askeland, Bge, et
al., 2020; Moksnes & Lazarewicz, 2019). Denne trenden i forhold til kjgnnsforskjeller
folger ogsa senere i livet, i hvert fall blant unge voksne (Krokstad et al., 2022), og dette
vises 0ogsa i var studie da det er en hgyere andel kvinner (30,1%) som rapporterer
angstsymptomer sammenlignet med menn (20,3%). For depresjonssymptomer hos
voksne var kjgnnsfordelingen derimot lik. Forebyggende og helsefremmende tiltak for &
gke familiesamhold og sosial kompetanse tidlig i livet vil derfor veere aktuelt i et
folkehelseperspektiv for a8 bedre psykisk helse senere.

A sammenligne var studie med tidligere studier kan vaere komplisert ettersom andre
studier benytter seg av ulike maleverktgy pa resiliens og forskjellige resiliensfaktorer. For
eksempel i en litteraturgjennomgang pa resiliens fra hele verden, benyttet de ulike
studiene sveert forskjellige resiliensmaleverktgy, studiedesign, risikofaktorer og utfallsmal
(Mesman et al., 2021). Til tross for dette viste samtlige studier generelt at hgyere niva
av resiliens var relatert til faerre psykiske helseproblemer (Mesman et al., 2021), noe
som ogsa kan bety at kulturforskjeller ikke har sd stor betydning pa resiliens. Hva gjelder
angst og depresjon har tidligere studier ogsd benyttet ulike mal. For eksempel i
litteraturgjennomgangen til Fritz et al. (2018) brukte noen studier klinisk diagnostisert
psykisk lidelse, mens andre benyttet symptomer for & undersgke sammenhengen. A
sammenligne var studie med andre longitudinelle studier kan ogsa fgre til ulike funn
grunnet forskjellig oppfglgingstid og studiedesign generelt.

5.2.2 Sammenhengen mellom resiliens og livstilfredshet

I denne studien ble det funnet en positiv sammenheng mellom hgy sosial kompetanse og
familiesamhold som ungdom og livstilfredshet som voksen. Disse funnene stgttes av
tidligere forskning pa resiliens og livstilfredshet (Haider et al., 2022; Manzi et al., 2006;
Proctor et al., 2009; Zhang et al., 2022). For eksempel fant Manzi et al. (2006) at
familiesamhold var assosiert med en hgyere tilfredshet med livet bade blant engelske og
italienske ungdommer. Studier har ogsa vist at sosial deltakelse kan gke livstilfredsheten
(Hansen et al., 2015). Fglgelig viste Proctor et al. (2009) i sin litteraturgjennomgang av
livstilfredshet at god sosial kompetanse blant ungdom bidro til gkt sosialisering, og derav
hgyere livstilfredshet. I tillegg ble familizere, sosiale og miljgmessige forhold funnet til &
veere faktorer som fremmet positiv livstilfredshet (Proctor et al., 2009). Motsatt ga
risikoatferd, inkludert rusmisbruk og vold, lavere niva av tilfredshet. Familien kan veere
en viktig ressurs i beskyttelse mot risikoatferd hos ungdom, ved & veilede til positiv
atferd og styrke selvtillit (Fergus & Zimmerman, 2005). Heaven et al. (1996) utforsket
familiens betydning pa tilfredshet og fant at et godt familiesamhold var positivt assosiert
med livstilfredshet og selvtillit.

I en studie med amerikanske universitetsstudenter gkte livstilfredshetsskaren med 40%
for hver enhetssgkning pa resiliensskalaen som ble benyttet (Haider et al., 2022). I likhet
med var studie gkte ogsd skaren pa livstilfredshet som voksen med gkt resiliens skar
som ungdom. Internasjonale studier har funnet direkte sammenheng mellom personlig
kompetanse og livstilfredshet (Vilca-Pareja et al., 2022), samt en medierende effekt av
resiliens pa forholdet mellom livstilfredshet og utbrenthet (Wang et al., 2022), og mellom
selvopplevd helse og livstilfredshet (Zhang et al., 2022). Interessant nok har studier
funnet kjgnnsforskjeller der menn skarer hgyere pa resiliens, sammenlignet med kvinner
(Vilca-Pareja et al., 2022). Dette var i samsvar med var studie der det ble vist at gutter
skaret hgyere enn jenter pa alle resiliensméalene som ble benyttet. Dette kan relateres til
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ulike forventninger i kjgnnsrollene, og hvordan jenter og gutter oppfatter sine personlige
ressurser og evner (Moksnes & Lazarewicz, 2019).

Prevalensen av hgy tilfredshet med livet hos den voksne befolkningen i var studie var pa
80%, og samsvarer med den generelle livstilfredsheten funnet i en stgrre europeisk
populasjonsstudie (Mercy et al., 2015). En rapport fra SSB om tilfredshet i Norge viste
derimot at 21% av den norske befolkningen har veldig hgy livstilfredshet, mens 28% har
lav livstilfredshet (Stgren & Rgnning, 2021). Forskjellen i hgy livstilfredshet i SSB s og
var studie kan skyldes ulik definisjon av hgy livstilfredshet. De fant ogsd at tilfredshet
med livet varierte etter indikatorer pd helsedeterminanter, som gkonomi,
samfunnsforhold, arbeidsmiljg, sosiale relasjoner og helseforhold (Stgren & Rgnning,
2021). Studier pa livstilfredshet i en befolkning gir verdifull informasjon om menneskers
opplevelse av velvaere og kvaliteten pd livet som helhet, basert pa personlige faktorer og
stgrre samfunnsforhold som helse og gkonomi (Mercy et al., 2015; Nes et al., 2019).
Tidligere har det vaert antatt at opplevd livstilfredshet er et resultat av sosiale og
gkonomiske ressurser, derimot har Lyubomirsky et al. (2005) argumentert for at de
pavirker hverandre begge veier. Hgy livstilfredshet kan oppsta for positive personlige,
psykologiske og sosiale utfall, og i likhet kan lav livstilfredshet komme fgr psykiske
helseplager (Lyubomirsky et al., 2005).

5.2.3 Sammenhengen mellom resiliens og generell helse

Resultatene i denne studien viste en sammenheng mellom hgy sosial kompetanse og
familiesamhold og senere god generell helse fra ung til voksen. Dette samsvarer med
tidligere forskning pa resiliens og helse, der mennesker med hgyere niva av resiliens
opplevde sin egen helse som god (Isobe et al., 2018; Liu et al., 2023). I likhet med vare
resultater har ogsd nyere forskning formidlet gunstige helseeffekter av et godt
familiesamhold. Liu et al. (2023) fant i sin studie at emosjonell stgtte fra familien var
positivt assosiert med bedre selvopplevd helse, og kunne redusere risiko for psykiske
plager, samt forbedre helse og velveere. Resiliens ble ogsd funnet & mediere den positive
effekten av mottatt emosjonell stgtte pd selvopplevd helse blant voksne kvinner (Liu et
al., 2023).

P& en annen side har selvopplevd helse blitt rapportert & vaere sterkest blant menn, som
oftere rapporterer at de har en god helse (Breidablik et al., 2008; Idler & Benyamini,
1997). I en rapport publisert i The Lancet formidler Viner et al. (2012) at jenter skarer
konsekvent darligere pa velvaereindikatorer, som selvopplevd helse, psykosomatiske
symptomer og livstilfredshet, mens gutter har konsekvent hgyere nivder. Denne trenden
at menn skarer hgyere pa selvopplevd helse viser ogsd var studie, da 92,1% menn
opplever & ha en god helse, sammenlignet med 87,3% kvinner. Det kan imidlertid veere
at kvinner underrapporterer sin egen helse og sammenligner seg mer med andre, enn
det menn gjgr (Idler & Benyamini, 1997). Breidablik et al. (2008) papeker at selvopplevd
helse ikke ngdvendigvis reflekterer den faktiske medisinske helsestatusen, men kan veere
farget av helsepessimisme eller -optimisme.

Helsen var pavirkes av mange faktorer i neermiljget, samfunnet og av personlige livsstils
valg. Breidablik et al. (2008) har funnet at opplevelsen av egen helse formes i
barndommen fordi foreldrenes innflytelse er sterkere enn senere i livet. I en
gjennomgang av sosiale helsedeterminanter i ungdomsarene ble familietilknytning utpekt
som en av de viktigste faktorene som beskyttet mot darlige helseutfall, pa tvers av land
(Viner et al., 2012). Dette samsvarer med var studie der familiesamhold viste en
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sterkere sammenheng med generell helse, sammenlignet med sosial kompetanse. Et
neert forhold til en forelder eller en annen kompetent voksen trekkes frem som den
viktigste beskyttelsesfaktoren for utvikling i barne- og ungdomsarene i flere studier
(Askeland, Bge, et al., 2020; Masten, 2001). Imidlertid anerkjenner bade Viner et al.
(2012) og Hansen et al. (2015) at resiliensfaktorer som et bredere sosialt miljg, med
jevnaldrende, skolen og deltakelse i fritidsaktiviteter, gker selvopplevd helse og kan vaere
avgjgrende for @ oppna best mulig helse i overgangen til voksenlivet. Dessuten utvikles
sosial kompetanse nettopp gjennom sosial interaksjon og samvaer med andre mennesker
(Burt et al., 2008).

Tidligere studier har funnet at eksponering for motgang i barndommen er en risikofaktor
for langsiktige psykiske og fysiske helseproblemer (Schneider et al., 2020). Selv om sma
eller store negative opplevelser i ungdommen kan fgre til uhelse, s8 kan man likevel
oppleve & ha en god helse senere i livet. Flertallet i denne studien oppga & ha en god
selvopplevd helse som voksen, til tross for at en betydelig andel skaret hgyt pa angst og
depresjon symptomer som ungdom. Sammenlignet med SSB sin levekarsundersgkelse
med tall fra 2019 der 79% vurderte sin egen helse som god, viste vare resultater en
hoyere selvopplevd helse pa 89,3% (Statistisk sentralbyra, 2020). En longitudinell studie
fant at familiefaktorer, inkludert samhold, tillit og foreldrestgtte, var de mest avgjgrende
faktorene som spadde fremtidig positiv selvopplevd helse blant 11-13 &ringer (Meland et
al., 2021). Dette var til tross for at flere opplevde skilsmisse og tap av foreldrekontakt.
P& motsatt side har Wang og Zhao (2022) funnet at ugunstige familieopplevelser
(misbruk, overgrep og rusmisbruk) i barndommen var assosiert med en betydelig lavere
selvopplevd helse i voksen alder. Imidlertid ble det ogsa funnet at en gkning i
utdanningsniva som voksen kunne dempe de negative effektene av darlig familiesamhold
i barndommen (Wang & Zhao, 2022). Tidligere forskning fremhever at S@S har
betydning for selvopplevd helse, der personer med lavere gkonomi og ressurser ofte
rapporterer darligere selvopplevd helse, sammenlignet med hgyere S@S (Marmot et al.,
2008; Sund et al., 2019).

5.3 Diskusjon av metode

5.3.1. Validitet, reliabilitet og generaliserbarhet

Som ved alle studier er det ngdvendig a gjore beviste valg av metode og analyser
underveis for at resultatene best mulig reflekterer den faktiske situasjonen. Validitet og
reliabilitet er to overordnede kriterier som benyttes i vurdering av datakvaliteten i
samfunnsvitenskapelig forskning. En studie av hgy indre validitet har troverdige resultat
og omhandler datamaterialets gyldighet, og i hvilken grad en undersgkelse maler det den
er designet til 8 male (Locke et al., 2010, s. 82-83). I denne studien er det brukt
validerte spgrsmal for 8 male bade resiliens (Von Soest et al., 2010), psykisk helse
(Bjelland et al., 2002; Strand et al., 2003), generell helse (Lundberg & Manderbacka,
1996), livstilfredshet (Cheung & Lucas, 2014) og fysisk aktivitet (Rangul et al., 2008),
noe som bidrar til & styrke indre validitet.

Ytre validitet er viktig for @ kunne si hvorvidt resultatene er gyldig for andre utvalg og
kan generaliseres (Locke et al., 2010, s. 82). Ved & benytte seg av et relativt stort
datamateriale med 2115 deltakere fra en hel fylkespopulasjon styrkes gyldigheten og
paliteligheten i resultatene. HUNT er populasjonsbasert og representerer en stor stabil,
homogen befolkning, med lite migrasjon og fa kulturelle forskjeller knyttet til etnisitet og
religion (Krokstad et al., 2013). Dette bidrar til 8 styrke studiens ytre validitet og
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generaliserbarhet. P38 en annen side er det funnet en overrepresentering av indikatorer
pa darlig helse, livsstil og lavere selvopplevd helse blant de som ikke deltok i HUNT, noe
som truer den ytre validiteten (Langhammer et al., 2012). Gruppen ikke-deltakere har
vist seg & ha en hgyere forekomst av kardiovaskulaere sykdommer, psykiske plager og
diabetes, en generelt lavere S@S og hgyere dgdelighet, sammenlignet med deltakere i
HUNT (Asvold et al., 2023). Fysisk og psykisk helse (Marmot et al., 2008) og
livstilfredshet (Proctor et al., 2009) pavirkes av S@S, og gjgr det dermed vanskelig a
generalisere resultatene til individer med lavere S@S. Tatt i betraktning, kan det
resultere i at sammenhengen i analysene vil vaere noe upresise.

Reliabilitet refererer til paliteligheten av en studie, og i hvilken grad resultatene ville veert
de samme om testene gjentas pa en ngyaktig mate basert pd samme
undersgkelsesopplegg (Locke et al., 2010, s. 84). Variablene i denne studien baserer seg
pa spgrsmal fra sparreskjema som enkelt kan reproduseres, og gir derfor god reliabilitet.
I var studie er Cronbachs alpha brukt som mal pa intern konsistens og reliabilitet av
verktgyene benyttet i vurdering av resiliens (READ) og psykisk helse (HADS og SCL-5).
Alle benyttede spgrreskjema instrumenter viste hgy Cronbachs alpha som indikerer hgy
korrelasjon mellom alle spgrsmalene i sub-skalaene (Ringdal, 2018, s. 104). Dette
samsvarer ogsa med studier som har funnet lignende Cronbachs alpha verdier pa
instrumentene HADS (Bjelland et al., 2002), SCL-5 (Skrove et al., 2013) og READ
(Skrove et al., 2013).

5.3.2 Styrker og svakheter

Faktumet at studien benytter seg av helsedata fra en av Norges stgrste samling av
helseopplysninger om en befolkning ses pa som en styrke (Krokstad & Knudtsen, 2011).
Deltakelsesratene i UH3 (78,4%) og i H4 (54%) er ansett som hgyt og akseptabelt,
henholdsvis (Holmen et al., 2014; Asvold et al., 2023), og indikerer generelt lavere
bekymring for seleksjonsskjevhet. Dessuten er populasjonen i Trgndelag beskrevet som
ganske representativ for Norges befolkning i forhold til flere helseaspekt, geografi,
gkonomi, aldersfordeling, industri og dgdelighet (Holmen et al., 2014). Dette gir grunn til
3 antyde at respondentene i studien stort sett er representative for den generelle
befolkningen av ungdom fra 13 til 19 8r, og voksne fra 24 til 30 r. Det er beholdt s
mange som mulig deltakere i hver regresjonsanalyse, i stedet for 8 ekskludere
deltakerne som manglet en av utfallsvariablene, noe som bidrar til gkt statistisk styrke.

Longitudinell forskning er spesielt verdifull for @ etablere tidsmessig rekkefglge som er
ngdvendig for kausal sammenheng. Fordelen med longitudinell forskning pa resiliens er
at det tillater 8 undersgke endringer over tid, som er nyttig ndr man studerer en
dynamisk utviklingskonstruksjon (Luthar et al., 2000). Omvendt kausalitet kan
utelukkes, da rapportering om psykisk helse som voksen ikke kan endre pa svaret om
resiliens da deltakeren var ungdom. Longitudinell metode kan ogsa minimere «recall
bias» eller hukommelsesskjevhet, ved bruk av data innhentet fra de samme individene
pa ulike tidspunkt. Hukommelsesskjevhet er en form for informasjonsfeil som kan oppsta
ndr deltakerne blir bedt om 8 huske tidligere hendelser, atferd eller opplevelser, og kan
potensielt resultere i ungyaktig rapportering (Rothman, 2012, s. 133). Pa en annen side
kan det vaere vanskelig & fange opp endringer i resiliens, samt positive og negative
faktorer som kan pavirke helseutfall i 11 ars perioden mellom UH3 og H4.

En styrke ved studien er at det er benyttet validerte mal pa flere av variablene som
psykisk helse, resiliens, selvopplevd helse, tilfredshet med livet og fysisk aktivitet. Alle
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variablene er basert pd spgrreundersgkelser som gir mulighet til 8 stille samme spgrsmal
til en stor befolkning. Derimot krever selvrapportering at ungdom er kognitivt i stand til 8
reflektere og forsta begreper som helse og sykdom, for @ kunne gi valide og palitelige
evalueringer. Slike data kan veere mer utsatt for skjevhet pa grunn av variasjon i hvor
presist deltakerne svarer, og mulig pavirkning av at respondentene gnsker & fremstd mer
positiv (Proctor et al., 2009). Ved bruk av et begrenset antall elementer kan interessante
nyanser bli oversett, likevel er generell helse og livstilfredshet vurdert & ha akseptabel
validitet og reliabilitet (Cheung & Lucas, 2014; Lundberg & Manderbacka, 1996), og
brukt i flere studier som gker sammenligningsgrunnlaget. Generell helse og livstilfredshet
ble dikotomisert, i likhet med HADS og justeringsvariablene noe som kan fgre til at
verdifull informasjon om varians kan ga tapt. P& en annen side kan dikotome variabler
forenkle statistisk analyse, presentasjon og tolkning av resultater, og konklusjonen vil
trolig ikke bli pdvirket om justeringsvariablene hadde hatt mer variasjon.

For maling av resiliens ble det benyttet kartleggingsinstrumentet READ, utviklet spesielt
for aldersgruppen som undersgkes. READ anses som et pélitelig og gyldig mal pa
resiliens (Hjemdal, Friborg, Stiles, Martinussen, et al., 2006), med gode psykometriske
egenskaper og en akseptabel indre konsistens pa fire av fem subskalaer (Von Soest et
al., 2010). Bruk av validerte skalaer reduserer sjansen for malefeil. Selv om resultatene
vare fremhever viktigheten av familiesamhold og sosial kompetanse, er det likevel et
begrenset aspekt ved resiliens som kommer frem med to delskala i READ. Derimot, ved 8
undersgke ulike delskala av READ, kan en si noe om hvilke resiliensfaktorer som har
stgrst sammenheng med helseutfall senere i livet, for 8 kunne rette fokus pa det som er
viktigst.

Vi erkjenner imidlertid at det er noen begrensninger med READ. Flere studier har funnet
en darlig passform i den opprinnelige faktorstrukturen, og modifisert skalaen ved a fijerne
problematiske elementer (Moksnes & Haugan, 2018; Von Soest et al., 2010), eller
identifisere nye faktorer (Askeland, Hysing, et al., 2020). Askeland, Hysing, et al. (2020)
introduserte en versjon med bedre modelltilpasning der to nye personlige faktorer som
maler selvtillit og malorientering ble inkludert, basert pd de opprinnelige faktorene
personlig kompetanse og strukturert stil, mens mal pa sosial kompetanse,
familiesamhold og sosial stgtte forble uendret. READ ble i var studie benyttet som en
kontinuerlig variabel, og ble vist & oppfylle nesten alle forutsetninger for logistisk
regresjonsanalyse, med unntak av antagelsen om linearitet mellom resiliens og
utfallsvariabler. Selv om ikke alle variablene tilfredsstilte kravet valgte vi & analysere alle
utfall likt. Ved & beholde resiliens som en kontinuerlig variabel framfor & dikotomisere
eller kategorisere, bevares mer informasjon om nyanser i variabelen.

Psykisk helse som voksen ble malt med verktgyet HADS. Verktgyet fungerer godt i
vurdering av alvorlighetsgrad, og tar for seg symptomer pa angst og depresjon hver for
seg (Bjelland et al., 2002). Det styrker sammenligningsgrunnlag med kliniske studier
som ofte tar for seg angst og depresjon separat. Ulempen med HADS er at det er
selvrapportert, og kan resultere i under- eller overrapportering og skjevhet i utvalget.
Sistnevnte gjelder ogsa for SCL-5, som er et selvrapportert kartleggingsverktgy av
symptomer pa psykiske helseplager hos ungdom i denne studien. SCL-5 er mye brukt i
tidligere studier, og er utviklet og validert som kortversjon av SCL-25. I likhet med SCL-
25 har SCL-5 vist god reliabilitet, sensitivitet (96%) og spesifisitet (82%) for 8 oppdage
psykiske problemer, men i kortere form (Strand et al., 2003). Svarresponsen pa SCL-5 i
UH3 var hgyere enn for HADS, og kan komme av at fem spgrsmal i SCL-5 er lettere &
svare pa, enn 14 spgrsmal i HADS. En bemerkelse er likevel at spgrsmal om psykisk
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helse kan oppfattes belastende & svare pa for enkelte, og pdvirke om deltakeren gnsker @
besvare spgrsmalene i det hele tatt. A sammenligne angst og depresjon fra ung til
voksen i denne studien ville blitt utilstrekkelig da SCL-5 ikke skiller mellom angst og
depresjonssymptomer, i motsetning til HADS. I tillegg inneholder verktgyene ulike
spgrsmal.

Resiliens fremtrer i mgte med risiko eller motgang, noe denne studien ikke direkte
undersgker. Derimot er det justert for helsevariabler som kan fgre til uhelse, deriblant
alkoholkonsum, rgyking og psykiske helseplager. Valg av justeringsvariabler er basert pa
tidligere forskning og teori, samt ved hjelp av DAGs verktgyet (Williams et al., 2018),
som indikerer at flere faktorer pavirker resiliens (figur 2), og det er av den grunn
inkludert flere justeringsvariabler. Ved justering av potensielle konfunderende faktorer i
denne studien ser vi at sammenhengen modereres. I analysering av angst og depresjon
som utfallsvariabel, var det en fordel & justere for angst og depresjon da deltakerne var
ungdom. En kan med hgyere sikkerhet anta at en eventuell sammenheng mellom
resiliens som ungdom og psykisk helse som voksen ikke er en fglge av eventuelle
psykiske helseplager som ungdom. Justeringsvariablene fysisk aktivitet, rgyking og
alkoholkonsum sier noe om livsstil og helseatferd, som forskning har funnet en
sammenheng med livstilfredshet, psykisk- og selvvurdert helse. Etter justering for disse
variablene ble assosiasjonene i studien svakere, som kan bekrefte tidligere forskning.

I folkehelseperspektivet er det tradisjonelt sett viktig @ fa med det sosiogkonomiske
aspektet, i tillegg til at tidligere forskning har vist at det har en sammenheng med helse
og livstilfredshet (Marmot et al., 2008; Proctor et al., 2009). I likhet med tidligere studier
er familieskonomi brukt som mal p& ungdommenes sosiogkonomiske status (Hansen et
al., 2015). Vi erkjenner imidlertid at spgrsmalet der ungdom skal rapportere hvor god
rad foreldrene har, kan medfgre feilaktige svar og ikke ngdvendigvis representere
realiteten, fordi ikke alle vet hva foreldrene tjener. Likevel kan det gi verdifull
informasjon om ungdommenes oppfattelse av familiens ressurser og gkonomi som
pavirker dem.

5.3.3 Implikasjon til videre forskning og folkehelsearbeid

Denne studien bekrefter og forsterker den eksisterende kunnskapen om betydningen av
familiesamhold og sosial kompetanse som ungdom pa ulike helseutfall senere i livet. Det
er liten tvil om at resiliens og helse er relevante og viktige tema & studere i dagens
samfunn. A forstd betydningen av sosial kontekst i ungdommers liv kan ha praktisk
innvirkning p& veiledning av folkehelsearbeidet. I likhet med litteraturen finner denne
studien en positiv assosiasjon mellom familiesamhold, sosial kompetanse og lavere
angst- og depresjonssymptomer, hgyere livstilfredshet og bedre generell helse fra ung til
voksen. Fremfor @ undersgke resiliens generelt, kan det vaere en fordel 8 undersgke
spesifikke resiliensfaktorer for & fa frem hvilke faktorer som er viktigst, og videre kunne
utvikle malrettede og effektive tiltak. Forfattere har ytret at betydningen av familien og
det sosiale miljg rundt ungdom kan ha blitt undervurdert i forebygging og behandling av
angst og depresjon (Skrove et al., 2013). De ndvaerende resultatene indikerer at
klinikere som jobber med ungdom bgr ogsa vurdere miljget i ungdommens familie, og
tilby veiledning og informasjon der det er behov for forbedring av familiesamholdet.
Dette kan videre gke sjansene for & lykkes med & ivareta barnas behov og pavirke til
fremtidig god selvopplevd helse og tilfredshet. I tillegg har forskere oppfordret
folkehelsepolitikken til & styrke resiliens i forebyggingsarbeidet mot psykiske problemer
(Elmore et al., 2020; Weitzel et al., 2022).
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Angst og depresjon er et folkehelseproblem. Kunnskap om hva som fremmer god psykisk
helse er essensielt i det forebyggende folkehelsearbeidet, fordi det kan bidra med
tilstedevaerelse av beskyttende forhold ved kriser. WHO (2022) argumenterer for at
utvikling av egenomsorgsferdigheter kan starte tidlig i livet, da vi for eksempel laerer av
vare foreldre hvordan de takler vanskelige fglelser. Tiltak som livsmestringstrening pa
skolen, kan laere sosial kompetanse som mellommenneskelige ferdigheter,
stressmestring og problemigsning. Skolen bgr tilrettelegge for positiv utvikling, dyrke
beskyttende egenskaper, og vaere et sted man kan sgke trygghet og stabilitet ndr kriser
rammer familie eller neermiljg.

I fremtidig forskning kan det veere nyttig 8 studere de underliggende mekanismene av
genetiske komponenter og hvordan de pdvirker resiliens hos barn og unge. En bedre
forstaelse av den biologiske bakgrunnen er verdifull i forbedring av forebyggings- og
behandlingstilbud. I tillegg kan gkt kunnskap om hvilke miljgmessige faktorer som bidrar
til positiv utvikling veere spesielt nyttig i forebygging av uhelse. Ikke minst er
longitudinell forskning pa resiliens hensiktsmessig, ettersom resiliens er en dynamisk
prosess gjennom livet. Dessuten kunne det veert interessant & utforske resiliens med
andre metoder. Bruke kunnskap fra tidligere forskning i en randomisert, kontrollert
studie og undersgke om det er mulig & pavirke resiliens hos unge, for eksempel bedre
kognitive og sosiale ferdigheter og familiesamhold, og dermed forbedre helseutfall senere
i livet. Videre kan kvalitative studier gi en dypere innsikt og forstelse pd hvordan den
enkelte opplever sin resiliens i mgte med negative erfaringer.
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6 Konklusjon

Dette masterprosjektet hadde som formal & undersgke om det eksisterer en
sammenheng mellom familiesamhold, sosial kompetanse og resiliens generelt hos
ungdom, og angst- og depresjonssymptomer, generell helse og tilfredshet med livet som
voksen. Resultatene viste at flertallet rapporterte god selvopplevd helse og tilfredshet
med livet som voksen, til tross for en betydelig forekomst av symptomer pa angst og
depresjon som ungdom. Et godt familiesamhold og god sosial kompetanse som ung fgrte
til bedre psykisk helse, generell helse og tilfredshet med livet som voksen. Av alle
analysene var det kun sammenhengen mellom sosial kompetanse og angstsymptomer
som ikke var statistisk signifikant. Spesielt familiesamhold utmerket seg som en
betydelig resiliensfaktor for helseutfallene og livstilfredshet. Resiliensfaktorene sosial
kompetanse og familiesamhold kombinert hadde en sterkere effekt pd psykisk- og
generell helse og livstilfredshet, som kan tyde p& at det er gunstig med flere beskyttende
faktorer samtidig for helseutfall senere i livet. Denne studien har tilfgrt kunnskap om
betydningen av familiesamhold og sosial kompetanse hos unge mennesker i et
helsefremmende perspektiv. Det vil veere essensielt for framtidig helse og livstilfredshet
3 starte tidlig i livet med tilretteleggende tiltak for & fremme familiesamhold og sosial
kompetanse blant unge mennesker.
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Vedlegg

Vedlegg 1: Tilleggsanalyser

Vedlegg 2: Benyttede spgrsmal fra HUNT spgrreskjema

Vedlegg 3: Analyser ved justering for ko-variabler

Vedlegg 4: REK godkjenning

Vedlegg 5: HUNT godkjenning

Vedlegg 1: Tilleggsanalyser

Cronbachs alfa:

Cronbachs alfa Total Kvinne Mann
READ familiesamhold 0,850 0,857 0,833
READ sosial kompetanse 0,824 0,823 0,818
SCL-5 0,832 0,834 0,796
HADS-A 0,809 0,824 0,770
HADS-D 0,745 0,761 0,715

Testing av kjgnns- og aldersinteraksjon i hovedanalysene mellom resiliens som ungdom
og ulike utfall senere i livet som voksen:

Utfall Eksponering P-verdi for P-verdi for
kjgnnsinteraksjon aldersinteraksjon
mellom resiliens og mellom resiliens og
utfall utfall
HADS-A Resiliens familiesamhold 0,717 0,238
Resilens sosial kompetanse 0,977 0,193
Resiliens total 0,635 0,186
HADS-D Resiliens familiesamhold 0,601 0,013
Resilens sosial kompetanse 0,404 0,061
Resiliens total 0,679 0,241
Livstilfredshet Resiliens familiesamhold 0,104 0,501
Resilens sosial kompetanse 0,519 0,319
Resiliens total 0,451 0,498
Generell helse Resiliens familiesamhold 0,026 0,950
Resilens sosial kompetanse 0,170 0,845
Resiliens total 0,075 0,991
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Vedlegg 2: Benyttede spgrsmal fra Ung-HUNT3 og HUNT4 spgrreskjema

Sporsmal fra Ung HUNT3

Svaralternativ

Bakgrunnsvariabel: Alder ved deltakelse, og kjgnn

Hvordan har du tenkt og fglt om deg selv, og om familien din | Helt enig
i Iopet av den siste maneden? Litt enig
- Jeg far lett andre til 3 trives sammen med meg Middels enig
- I familien min er vi enige om hva som er viktig i livet | Litt uenig
- Jeg har lett for & finne nye venner Helt uenig
- Jeg trives godt i familien min
- Jeg er flink til 8 snakke med nye folk
- Familien min er positivt pa tiden framover selv om
det skjer noe veldig leit
- Jeg finner alltid noe artig & snakke om
- I familien min stgtter vi opp om hverandre
Nedenfor er en liste over noen problemer eller plager. Har du | Ikke plaget
veert plaget av noe av dette de siste 14 dagene? Litt plaget
- Veert stadig redd og engstelig Ganske plaget
- Fglt deg anspent eller urolig Veldig plaget

- Folt hdplgshet nar du tenker pa fremtida
- Fglt deg nedfor eller trist
- Bekymret deg for mye om forskjellige ting

Hvor god rad synes du familien din har i forhold til andre?

Omtrent som de fleste andre
Bedre rad
Darligere rad

Utenom skoletida: Hvor mange dager i uka driver du idrett,
eller mosjonerer du sa mye at du blir andpusten og/eller
svett?

Hver dag

4-6 dager i uka

2-3 dager i uka

1 dag i uka

Sjeldnere enn en gang i uka
Sjeldnere enn en gang i méneden
Aldri

Har du prevd 3 rgyke (minst en sigarett)?

Ja
Nei

Rgyker du selv?

Ja, jeg rgyker ca. ... sigaretter daglig
Nei, jeg rgyker ikke

Har du noen gang prgvd & drikke alkohol? Ja

Nei

Vet ikke
Hvis ja, drikker du av og til alkohol nd? Ja

Nei

Hvor ofte drikker du alkohol na for tiden?

Hver uke eller oftere

Hver annen uke

Sjeldnere enn hver annen uke, men
oftere enn en gang i maneden

En gang i maneden eller sjeldnere
Aldri
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Sporsmal fra HUNT 4

Svaralternativ

Her kommer noen utsagn om hvordan du faler deg. For hvert spgrsmal setter du kryss for ett av de fire
svarene som best beskriver dine fglelser den siste uken. Ikke tenk for lenge p& svaret; de spontane

svarene er best.

Jeg fgler meg nervgs og urolig

Nei
Litt

En del
Sveert mye

Jeg gleder meg fortsatt over ting slik jeg pleide far

Avgjort like mye
Bare lite grann

Ikke fullt s3 mye
Ikke i det hele tatt

Jeg har en urofglelse som om noe forferdelig vil skje

Ja, og noe sveert ille
Ja, ikke sa veldig ille

Litt, bekymrer meg
lite
Ikke i det hele tatt

Jeg kan le og se det morsomme i situasjoner

Like mye na som far
Ikke like mye nd som
for

Avgjort ikke som fgr
Ikke i det hele tatt

Jeg har hodet fullt av bekymringer Veldig ofte Av og til
Ganske ofte En gang iblant
Jeg er i godt humgr Aldri Ganske ofte

Noen ganger

For det meste

Jeg kan sitte i fred og ro og kjenne meg avslappet

Ja, helt klart

Ikke sa ofte

Vanligvis Ikke i det hele tatt
Jeg fgler meg som om alt gar langsommere Nesten hele tiden Fra tid til annen
Sveert ofte Ikke i det hele tatt

Jeg fgler meg urolig som om jeg har sommerfugler i
magen

Ikke i det hele tatt
Fra tid til annen

Ganske ofte
Sveert ofte

Jeg bryr meg ikke lengre om hvordan jeg ser ut

Ja, jeg har sluttet 3
bry meg
Ikke som jeg burde

Kan hende ikke nok
Bryr meg som fgr

Jeg er rastlgs som om jeg stadig ma vaere aktiv

Uten tvil sveert mye
Ganske mye

Ikke s3a veldig mye
Ikke i det hele tatt

Jeg ser med glede fram til hendelser og ting

Like mye som fgr
Heller mindre enn fgr

Avgjgr mindre enn fgr
Nesten ikke i det hele
tatt

Jeg kan plutselig fa en fglelse av panikk

Uten tvil sveert ofte
Ganske ofte

Ikke sa veldig ofte
Ikke i det hele tatt

Jeg kan glede meg over gode bgker, radio/TV Ofte Ikke sa ofte
Fra tid til annen Sveert sjeldent
Hvordan er helsa di na? Darlig God
Ikke helt god Sveert god

Nar du tenker pa hvordan du har det for tida, er du
stort sett forngyd med tilveerelsen eller er du stort sett
misforngyd?

Sveert forngyd
Meget forngyd
Ganske forngyd
Bade/og

Noksa misforngyd
Meget misforngyd
Sveert misforngyd
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Vedlegg 3: Analyser ved justering for ko-variabler

Assosiasjon mellom resiliens familiesamhold og HADS-A

Modell 1 Modell 2 Modell 3

OR (95% KI) P-verdi OR (95% KI) P-verdi OR (95% KI) P-verdi
READ familiesamhold * 1,49 (1,29-1,73) <0,001 1,25 (1,07-1,47) 0,005 1,22 (1,03-1,44) 0,018
Alder* 1,11 (1,04-1,19) 0,003 1,14 (1,06-1,23) <0,001 1,15 (1,06-1,26) <0,001
Kjonn
Mann Ref. Ref. Ref.
Kvinne 0,61 (0,47-0,80) <0,001 0,68 (0,51-0,90) 0,007 0,72 (0,54-0,97) 0,028
SCL-52
>2 Ref. Ref.
<2 2,88 (2,10-3,95) <0,001 2,70 (1,95-3,74) <0,001
S@st
Darlig rad Ref.
God réd 1,33 (0,85-2,09) 0,219
Fysisk aktivitet
Inaktiv Ref.
Aktiv 1,39 (1,03-1,87) 0,031
Royk
Rgyker daglig Ref.
Royker ikke daglig 1,47 (0,81-2,68) 0,203
Alkohol
Hgyt konsum Ref.
Lavt konsum 0,91 (0,68-1,23) 0,549
Assosiasjon mellom resiliens sosial kompetanse og HADS-A

Modell 1 Modell 2 Modell 3
OR (95% KI) P-verdi OR (95% KI) P-verdi OR (95% KI) P-verdi

READ sosial kompetanse * 1,38 (1,19-1,60) <0,001 1,19 (1,02-1,40) 0,027 1,14 (0,97-1,34) 0,121
Alder* 1,10 (1,03-1,18) 0,005 1,14 (1,06-1,23) <0,001 1,16 (1,07-1,26) <0,001
Kjonn
Mann Ref. Ref. Ref.
Kvinne 0,61 (0,47-0,80) <0,001 0,68 (0,52-0,91) 0,008 0,72 (0,54-0,97) 0,029
SCL-52
>2 Ref. Ref.
<2 3,05 (2,25-4,14) <0,001 2,84 (2,06-3,92) <0,001
S@st
Darlig rad Ref.
God rad 1,42 (0,91-2,21) 0,125
Fysisk aktivitet
Inaktiv Ref.
Aktiv 1,37 (1,02-1,85) 0,038
Royk
Rgyker daglig Ref.
Royker ikke daglig 1,57 (0,87-2,86) 0,138
Alkohol
Hgyt konsum Ref.
Lavt konsum 0,93 (0,69-1,25) 0,623
Assosiasjon mellom resiliens total og HADS-A

Modell 1 Modell 2 Modell 3

OR (95% KI) P-verdi OR (95% KI) P-verdi OR (95% KI) P-verdi
READ total * 1,64 (1,38-1,95) <0,001 1,33 (1,10-1,61) 0,003 1,27 (1,04-1,54) 0,020
Alder* 1,11 (1,03-1,19) 0,004 1,14 (1,06-1,23) <0,001 1,16 (1,07-1,26) <0,001
Kjgnn
Mann Ref. Ref. Ref.
Kvinne 0,62 (0,47-0,81) <0,001 0,69 (0,52-0,91) 0,008 0,73 (0,54-0,97) 0,030
SCL-52
>2 Ref. Ref.
<2 2,83 (2,07-3,88) <0,001 2,67 (1,92-3,71) <0,001
S@st
Darlig rad Ref.
God rad 1,34 (0,85-2,10) 0,204
Fysisk aktivitet
Inaktiv Ref.
Aktiv 1,36 (1,0-1,83) 0,046
Royk
Rgyker daglig Ref.
Rgyker ikke daglig 1,54 (0,85-2,80) 0,157
Alkohol
Hgyt konsum Ref.
Lavt konsum 0,92 (0,68-1,24) 0,572
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Assosiasjon mellom resiliens familiesamhold og HADS-D

Modell 1 Modell 2 Modell 3

OR (95% KI) P-verdi OR (95% KI) P-verdi OR (95% KI) P-verdi
READ familiesamhold * 1,93 (1,59-2,33) <0,001 1,65 (1,34-2,03) <0,001 1,61 (1,29-2,01) <0,001
Alder* 1,22 (1,09-1,36) <0,001 1,24 (1,11-1,39)  <0,001 1,24 (1,09-1,42) 0,001
Kjgnn
Mann Ref. Ref. Ref.
Kvinne 1,60 (0,78-1,70) 0,465 1,27 (0,85-1,91) 0,242 1,37 (0,90-2,11) 0,146
SCL-52
>2 Ref. Ref.
<2 2,11 (1,34-3,30) 0,001 2,15 (1,33-3,46) 0,002
S@sP
Darlig rad Ref.
God ré&d 1,08 (0,58-2,05) 0,803
Fysisk aktivitet
Inaktiv Ref.
Aktiv 1,51 (0,97-2,33) 0,066
Royk
Rgyker daglig Ref.
Royker ikke daglig 1,79 (0,79-4,03) 0,162
Alkohol
Hgyt konsum Ref.
Lavt konsum 0,66 (0,41-1,07) 0,095
Assosiasjon mellom resiliens sosial kompetanse og HADS-D

Modell 1 Modell 2 Modell 3
OR (95% KI) P-verdi OR (95% KI) P-verdi OR (95% KI) P-verdi

READ sosial kompetanse * 1,81 (1,47-2,24) <0,001 1,58 (1,26-1,98) <0,001 1,56 (1,23-1,99) <0,001
Alder 1,20 (1,08-1,34) <0,001 1,23 (1,10-1,38) <0,001 1,24 (1,08-1,41) 0,002
Kignn
Mann Ref. Ref. Ref.
Kvinne 1,14 (0,78-1,68) 0,502 1,27 (0,85-1,90) 0,242 1,35(0,88-2,07) 0,167
SCL-52
>2 Ref. Ref.
<2 2,34 (1,51-3,62) <0,001 2,28 (1,43-3,64) <0,001
S@sP
Dérlig rad Ref.
God ré&d 1,24 (0,67-2,30) 0,497
Fysisk aktivitet
Inaktiv Ref.
Aktiv 1,40 (0,90-2,18) 0,138
Royk
Rgyker daglig Ref.
Royker ikke daglig 2,09 (0,92-4,72) 0,077
Alkohol
Hgyt konsum Ref.
Lavt konsum 0,69 (0,43-1,13) 0,138
Assosiasjon mellom resiliens total og HADS-D

Modell 1 Modell 2 Modell 3

OR (95% KI) P-verdi OR (95% KI) P-verdi OR (95% KI) P-verdi
READ total * 2,39 (1,87-3,05) <0,001 2,00 (1,53-2,61) <0,001 1,97 (1,48-2,62) <0,001
Alder 1,21 (1,09-1,36) <0,001 1,23 (1,10-1,38) <0,001 1,24 (1,09-1,41) 0,002
Kjgnn
Mann Ref. Ref. Ref.
Kvinne 1,19 (0,80-1,76) 0,387 1,29 (0,86-1,93) 0,224 1,38 (0,90-2,12) 0,140
SCL-52
>2 Ref. Ref.
<2 1,96 (1,25-3,08) 0,004 1,97 (1,22-3,19) 0,006
S@sP
Darlig r&d Ref.
God rad 1,07 (0,57-2,01) 0,826
Fysisk aktivitet
Inaktiv Ref.
Aktiv 1,40 (0,90-2,17) 0,139
Rayk
Rgyker daglig Ref.
Royker ikke daglig 1,98 (0,88-4,47) 0,099
Alkohol
Hgyt konsum Ref.
Lavt konsum 0,67 (0,41-1,08) 0,102
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Assosiasjon mellom resiliens familiesamhold og generell helse

Modell 1 Modell 2 Modell 3

OR (95% KI) P-verdi OR (95% KI) P-verdi OR (95% KI) P-verdi
READ familiesamhold * 1,52 (1,31-1,78) <0,001 1,37 (1,16-1,62) <0,001 1,34 (1,12-1,60) 0,001
Alder 1,08 (0,99-1,17) 0,060 ,10 (1,01-1,20) 0,023 ,13 (1,03-1,25) 0,009
Kjgnn
Mann Ref. Ref. Ref.
Kvinne 0,62 (0,46-0,84) 0,002 0,65 (0,48-0,89) 0,007 0,70 (0,51-0,97) 0,032
SCL-52
>2 Ref. Ref.
<2 1,86 (1,33-2,62) <0,001 1,74 (1,21-2,49) 0,003
S@sP
Darlig rad Ref.
God ré&d 0,91 (0,54-1,54) 0,733
Fysisk aktivitet
Inaktiv Ref.
Aktiv 1,56 (1,12-2,17) 0,009
Royk
Rgyker daglig Ref.
Royker ikke daglig 1,81 (1,05-3,14) 0,034
Alkohol
Hgyt konsum Ref.
Lavt konsum 0,95 (0,67-1,33) 0,753
Assosiasjon mellom resiliens sosial kompetanse og generell helse

Modell 1 Modell 2 Modell 3
OR (95% KI) P-verdi OR (95% KI) P-verdi OR (95% KI) P-verdi

READ sosial kompetanse * 1,49 (1,27-1,76) <0,001 1,36 (1,15-1,62) <0,001 1,30 (1,08-1,56) 0,005
Alder 1,08 (0,99-1,17) 0,071 1,10 (1,01-1,19) 0,024 1,14 (1,04-1,25) 0,008
Kignn
Mann Ref. Ref. Ref.
Kvinne 0,62 (0,46-0,84) 0,002 0,66 (0,48-0,90) 0,008 0,70 (0,51-0,97) 0,032
SCL-52
>2 Ref. Ref.
<2 1,99 (1,43-2,76) <0,001 1,84 (1,29-2,62) <0,001
S@sP
Dérlig rad Ref.
God ré&d 0,99 (0,59-1,65) 0,974
Fysisk aktivitet
Inaktiv Ref.
Aktiv 1,52 (1,09-2,12) 0,014
Royk
Rgyker daglig Ref.
Royker ikke daglig 2,05 (1,18-3,55) 0,010
Alkohol
Hgyt konsum Ref.
Lavt konsum 0,96 (0,68-1,36) 0,830
Assosiasjon mellom resiliens total og generell helse

Modell 1 Modell 2 Modell 3

OR (95% KI) P-verdi OR (95% KI) P-verdi OR (95% KI) P-verdi
READ total * 1,76 (1,46-2,12) <0,001 1,56 (1,27-1,91) <0,001 1,49 (1,20-1,86) <0,001
Alder 1,08 (0,99-1,17) 0,057 1,10 (1,01-1,20) 0,023 1,14 (1,03-1,25) 0,009
Kjgnn
Mann Ref. Ref. Ref.
Kvinne 0,63 (0,47-0,85) 0,003 0,66 (0,48-0,90) 0,008 0,70 (0,51-0,97) 0,034
SCL-52
>2 Ref. Ref.
<2 1,78 (1,27-2,50)  <0,001 1,68 (1,16-2,41) 0,006
S@sP
Darlig r&d Ref.
God rad 0,91 (0,54-1,52) 0,715
Fysisk aktivitet
Inaktiv Ref.
Aktiv 1,50 (1,08-2,10) 0,017
Rayk
Rgyker daglig Ref.
Rgyker ikke daglig 1,93 (1,12-3,34) 0,019
Alkohol
Hgyt konsum Ref.
Lavt konsum 0,95 (0,67-1,33) 0,761
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Assosiasjon mellom resiliens familiesamhold og tilfredshet med livet

Modell 1 Modell 2 Modell 3

OR (95% KI) P-verdi OR (95% KI) P-verdi OR (95% KI) P-verdi
READ familiesamhold * 1,87 (1,64-2,12) <0,001 1,71 (1,50-1,96) <0,001 1,72 (1,49-1,99) <0,001
Alder 1,09 (1,03-1,17) 0,007 1,11 (1,04-1,18) 0,003 1,12 (1,04-1,21) 0,002
Kjgnn
Mann Ref. Ref. Ref.
Kvinne 0,98 (0,78-1,23) 0,839 1,05 (0,83-1,33) 0,667 1,15 (0,90-1,47) 0,264
SCL-52
>2 Ref. Ref.
<2 1,81 (1,37-2,39) <0,001 1,67 (1,24-2,24) <0,001
S@sP
Darlig rad Ref.
God ré&d 0,92 (0,61-1,39) 0,700
Fysisk aktivitet
Inaktiv Ref.
Aktiv 1,57 (1,21-2,04) <0,001
Royk
Rgyker daglig Ref.
Royker ikke daglig 1,80 (1,13-2,87) 0,014
Alkohol
Hgyt konsum Ref.
Lavt konsum 0,82 (0,63-1,07) 0,142
Assosiasjon mellom resiliens sosial kompetanse og tilfredshet med livet

Modell 1 Modell 2 Modell 3
OR (95% KI) P-verdi OR (95% KI) P-verdi OR (95% KI) P-verdi

READ sosial kompetanse * 1,78 (1,56-2,03) <0,001 1,66 (1,44-1,90) <0,001 1,61 (1,39-1,86) <0,001
Alder 1,09 (1,02-1,16) 0,010 1,11 (1,04-1,18) 0,003 ,13 (1,05-1,22) 0,001
Kignn
Mann Ref. Ref. Ref.
Kvinne 0,97 (0,78-1,22) 0,812 1,07 (0,85-1,35) 0,583 1,16 (0,91-1,48) 0,234
SCL-52
>2 Ref. Ref.
<2 2,04 (1,56-2,67) <0,001 1,88 (1,41-2,50) <0,001
S@sP
Dérlig rad Ref.
God ré&d 1,08 (0,72-1,61) 0,708
Fysisk aktivitet
Inaktiv Ref.
Aktiv 1,49 (1,14-1,94) 0,003
Royk
Rgyker daglig Ref.
Royker ikke daglig 2,24 (1,40-3,57) <0,001
Alkohol
Hgyt konsum Ref.
Lavt konsum 0,85 (0,65-1,12) 0,249
Assosiasjon mellom resiliens total og tilfredshet med livet

Modell 1 Modell 2 Modell 3

OR (95% KI) P-verdi OR (95% KI) P-verdi OR (95% KI) P-verdi
READ total * 2,28 (1,96-2,67) <0,001 2,10 (1,78-2,48) <0,001 2,07 (1,74-2,47) <0,001
Alder 1,09 (1,03-1,17) 0,006 1,11 (1,04-1,18) 0,003 1,12 (1,04-1,21) 0,002
Kjgnn
Mann Ref. Ref. Ref.
Kvinne 1,01 (0,80-1,27) 0,937 1,08 (0,85-1,36) 0,542 1,17 (0,92-1,50) 0,209
SCL-52
>2 Ref. Ref.
<2 1,71 (1,29-2,26) <0,001 1,59 (1,18-2,14) 0,002
S@sP
Darlig r&d Ref.
God rad 0,92 (0,61-1,38) 0,689
Fysisk aktivitet
Inaktiv Ref.
Aktiv 1,47 (1,13-1,92) 0,004
Rayk
Rgyker daglig Ref.
Rgyker ikke daglig 2,02 (1,26-3,22) 0,003
Alkohol
Hgyt konsum Ref.
Lavt konsum 0,82 (0,63-1,08) 0,157
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Vedlegqg 4: REK godkjennin

Region: Saksbehandler: Telefon: Var dato: Var referanse:
REK midt Linda Temmerdal Roten 73597506 22.06.2022 496228
Kirsti Kvalgy

Progj ektsgknad: Sammenhengen mellom positive sosiale tilknytninger i ungdommen for
mental helse, egenvurdert helse og forngydhet med livet som voksen — HUNT studien
Seknadsnummer : 496228

Forskningsansvarlig institus on: Norges teknisk-naturvitenskapelige universitet

Prosj ektsgknad godkjennes med vilkar

Swekersbeskrivelse

Psykiske helseplager er en gkende folkehelseutfordring i dagens samfunn, og pavirker
mennesker pa tversav alder, nasoner, sosiale og kulturelle grupper. Tidligere studier om
barns utvikling fremhever viktigheten av forskning med fokus pa positive
barndomsopplevel ser, spesielt familie tilknytning, positivt foreldreskap (f.eks stette og
omsorg), og positive relasjoner med venner. Hensikten med dette prosjektet er & under sake
assosiag onen mellom positive sosiale tilknytninger til venner og familie i ungdommen, og
den psykiske helsen som voksen. Sekundaart vil det fokuseres pa assosiagonen mellom
sosial tilknytning i ungdommen og generell egenvurdert helse og forngydhet med livet.
Hypotesen er at personer med positive sosiale tilknytninger i ungdommen har en bedre
mental helse som voksen, og at dei tillegg rapporterer & ha en god egenvurdert helse og
forngydhet med livet. Det vil benyttes data fra Hel seunder sgkelsen i Trandelag (HUNT),
med fokus pa Ung-HUNT. Det blir et longitudinelt design fra deltagernei
ungdomsunder sgkel sene Ung-HUNT1 og Ung-HUNT3, med oppfel ging som voksne i
HUNT3 og HUNTA4.

Innledning
Vi viser til progektsgknad mottatt 07.06.2022 for ovennevnte forskningsprosjekt.
Seknaden er behandlet av sekretariat for REK midt pa delegert fullmakt fra komiteen, med

hjemmel i forskningsetikkforskriften § 7, ferste ledd, tredje punktum. Sgknaden er vurdert
med hjemmel i helseforskningsloven § 10.

REKsvurdering
Komiteens pros ektsammendrag

Formalet med studien er & undersake sammenhengen mellom positive sosia e tilknytninger
til venner og familie i ungdommen og egenvurdert helse samt forngydhet med livet som

REK midt Telefon:7359 75 11 | E-post:rek-midt@mh.ntnu.no
Besgksadresse: @ya Helsehus, 3. etasie, Mauritz Hansens gate 2, Trondheim W eb:https://rekportalen.no
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voksen. Utvalget i studien bestar av alle som har deltatt i Ung-HUNT1 eller 3 og senerei
HUNT3 og/eller 4 som voksen (n= 5000). Alle data er allerede innhentet. Studien skal
danne grunnlag for en master i folkehelse ved NTNU.

Forsvarlighet

Komiteen har vurdert din progektsgknad, og vi har ingen forskningsetiske innvendinger til
progektet. Indirekte identifiserbare opplysninger fraUng-HUNT og HUNT Progjektet vil
kun fa utlevert indirekte identifiserbare opplysninger. Vi vurderer at prosiektet i sin helhet,
inkludert den planlagte datakoblingen, ligger innenfor de rammer som er lagt for HUNTA4,
og innenfor de samtykkene som deltakerne har gitt til bruk av dette materialet. Progjektet
er ogsa organisert med en klar ansvarsfordeling, og med relevant og tilstrekkelig
kompetanse tilknyttet prosektet. Under forutsetning av at vilkarene nedenfor tastil felge
vurderer vi at progektet er forsvarlig, og at hensynet til deltakernes velferd og integritet er
ivaretatt.

Merknad om prosjektperiode

Vi gjer oppmerksom pa at prosjektet ma ha en gyldig REK -godkjenning sa lenge det er
aktuelt & behandle datai forskningsprosjektet. Det vil si under innsamling,
bruk/analysering og inntil publiseringsprosessen er ferdig. Etter prosjektperioden skal data
lagres utelukkende av kontrollhensyn. Dersom det er aktuelt a forlenge prosjektperioden
ma du sende en saknad om prosjektendring fer sluttdato for progjektet har passert.

Vilkar for godkjenning

1. Vi forutsetter at ingen personidentifiserbare opplysninger kanfremkommeved
publisering eller annen offentliggjaring.

2. Vi forutsetter at du og ale prosjektmedarbeiderne falger egen institugons
bestemmelser for divaretainformasjonssikkerhet og personvern ved innsamling,
bruk, oppbevaring, deling og utlevering av personopplysninger. Bestemmelsene ma
vagei samsvar medkomiteensvilkar for godkjenning.

3. Av dokumentasjonshensyn skal opplysningene oppbevaresi 5 &r etter prosektslutt.
Enhver tilgang til prosektdataene skal davaae knyttet til behovet for etterkontroll.
Progjektdata vilsdledesikke vaae tilgjengelig for progektet. Prosjektleder og
forskningsansvarlig institusion er ansvarlige for at opplysningene oppbevares
indirekte personidentifiserbart i denne perioden, det vil siatskilt i enkoblingsnakkel-
og en datafil.Etter denne 5-arsperioden skal opplysningene slettes eller
anonymiseres. Vi gjar oppmerksom pa at anonymisering er mer omfattende enn a
kun slette koblingsngkkelen, jf. Datatilsynets veileder om anonymiseringsteknikker.

Vedtak
Godkjent pa vilkar

Sluttmelding



Prosjektleder skal sende sluttmelding til REK pa eget skjema via REK -portalen senest 6
maneder etter sluttdato, jf. helseforskningsloven § 12. Dersom prosjektet ikke starter opp
eller gjennomfgres meldes dette ogsa via skjemaet for sluttmelding.

Segknad om endring

Dersom man gnsker aforeta vesentlige endringer i formal, metode, tidslgp eller
organisering ma prosjektleder sende sgknad om endring via portalen pa eget skjematil
REK, jf. helseforskningsloven § 11.

Klageadgang

Du kan klage pa REK s vedtak, jf. forvaltningsloven § 28 flg. Klagen sendes pa eget
skjemavia REK portalen. Klagefristen er tre uker fra du mottar dette brevet. Dersom REK
opprettholder vedtaket, sender REK klagen videre til Den nasjonal e forskningsetiske
komité for medisin og helsefag (NEM) for endelig vurdering, jf. forskningsetikkloven § 10
og helseforskningsloven § 10.

Med vennlig hilsen

Hilde Eikemo

Sekretariatsleder, REK midt

Linda Temmerdal Roten
Seniorradgiver, REK midt
Kopi til:

Norges teknisk-naturvitenskapelige universitet
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Fakultet for medisin og helsevitenskap Deres dato Dsresiafaransa
Institutt for samfunnsmedisin og sykepleie E»n il L L 27.06.2022

HUNT forskningssenter ' e

AVTALE
HUNT forskningssenter, Institutt for samfunnsmedisin og sykepleie, Fakultet for medisin og
helsevitenskap, NTNU
Ogﬂ

Institutt for samfunnsmedisin og sykepleie, Fakultet for medisin og helsevitenskap, NTNU

inngér med dette en avtale om bruk av forskningsmateriale fra Helseundersgkelsen i Trendelag
(HUNT) til studentoppgave for Henriette Laberg med Kirsti Kvaley som veileder.

Prosjekttittel: Sammenhengen mellom positive sosiale tilknytninger i ungdommen for mental
helse, egenvurdert helse og forneydhet med livet som voksen — En HUNT studie, 2022/24507.

Denne avtalen er i to deler; del I er hovedavtalen med HUNT forskningssenter og del II er
dataoverferingsavtale. Ved signering godkjennes begge deler av avtalen.

DEL I — Hovedavtalen med HUNT forskningssenter:

Grunnlag for avtalen

Avtalen bygger pa prosjektbeskrivelse med protokoll datert 27.06.2022. Avtalen bygger ogsa pa
godkjenning i Regional komite for medisinsk og helsefaglig forskningsetikk REK, referanse 496228
datert 22.06.2022.

Veileder er ansvarlig for at forskningsarbeidet skjer i henhold til gjeldende lov- og regelverk, spesielt
Helseforskningsloven nar det gjelder et helseforskningsprosjekt, og Personopplysningsloven nar en
ikke-anonym datafil blir utlevert. Videre har veileder ansvar for at forskningsmaterialet blir brukt kun
til de oppgitte formal som beskrevet i seknad og protokoll tilherende prosjektet.

Avtalen gjelder for folgende studentoppgave:
e Sammenhengen mellom positive sosiale tilknytninger i ungdommen for mental helse,
egenvurdert helse og forneydhet med livet som voksen — En HUNT studie.

Forskningsmateriale
'HUNT forskningssenter skal levere ut forskningsmateriale som spesifisert i vedlegg 1 til studentens
veileder>

For data som befinner seg i HUNT databank er estimert dato for utlevering av datafilen innen 3 uker
etter at signert avtale er mottatt ved HUNT forskningssenter.

HUNT forskningssenter kan ikke holdes ansvarlig for forsinket levering nér forsinkelser skyldes
uklarheter rundt materialets art, forsendelsesmetode, eller andre forhold som méa avklares for
utlevering kan skje. HUNT forskningssenter vil gi beskjed ved slike forsinkelser.

Postadresse Org.nr. 974 767 880 Besgksadresse Telefon Saksbehandler
Forskningsveien 2 E-post: Forskningsveien 2, Levanger +47 74 07 51 80 Vegard Marschhéduser
7600 LEVANGER hunt@medisin.ntnu.no

http://www.hunt.no TIf: +47 74 07 51 92

Adresser korrespondanse til saksbehandlende enhet. Husk a oppgi referanse.
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Personvern og datasikkerhet

Studentens veileder er ansvarlig for sikkerheten for mottatte data, dette innebeerer handtering og
lagring i henhold til lover og forskrifter. Vedlegg 2 spesifiserer HUNTS krav til sikker datalagring.
Avtalens del II er en dataoverforingsavtale. Ved signering av avtalen godkjennes bade del I og del II.
Avtalen skal veere signert for prosjektet kan settes i gang. NTNU forskere méa holde seg til gjeldende
retningslinjer ved NTNU.

Gyldig avtale under prosjektperiode

Sa lenge prosjektet pagér har veileder ansvar for gyldige godkjenninger og gyldig avtale med HUNT
forskningssenter. Nar det gjelder et helseforskningsprosjekt anses avtalen ikke som gyldig uten gyldig
REK-godkjenning. Uten gyldig avtale har prosjektet ikke anledning til & bruke data, biologisk
materiale eller analysesvar fra biologisk materiale, eller til & publisere resultater fra prosjektet.

Endringer i prosjektet :

Studentens veileder skal sgke godkjenning fra HUNT forskningssenter ved ensker om endringer 1
prosjektet. Eksempler er: Endringer i publikasjonsplan, forlengelse av avtale, nye medarbeidere og
gnsker om flere variabler.

Partenes ansvar ved feil

Nar studentens veileder har mistanke om feil i mottatt forskningsmateriale, skal veileder melde dette
til HUNT forskningssenter.

Om HUNT forskningssenter oppdager feil i utlevert forskningsmateriale, skal HUNT forskningssenter
gi beskjed til veileder.

Uavhengig av hvordan feil blir oppdaget, vil HUNT forskningssenter bista i & rette opp feilene og
begrense folgene for prosjektet.

HUNT forskningssenter er ikke ansvarlig for eventuelle feil, skader eller skonomisk tap som folge av
feil i forskningsmateriale, men vil bista i tiltak for & unnga disse.

Betaling

Studentens veileder har ansvar for betaling av kostnader fakturert fra HUNT forskningssenter som
bestemt av Fakultet for medisin og helsevitenskap ved dekanus og som oppgitt p& HUNTSs nettsider
ved tidspunkt for avtaleinngdelse. Et estimat av kostnadene for prosjektet fra HUNT og
fakturadetaljer finnes i vedlegg 3.

Manusinnsending
Studentens veileder skal sende en kopi av studentoppgaven til HUNT med godkjenningsdato.

Kommersielle interesser
Materiale, data eller resultater fra HUNT kan ikke selges eller patenteres uten at det foreligger en
tilleggsavtale med HUNT forskningssenter / NTNU. NTNUs gjeldende regelverk skal folges.

Videre forpliktelser for HUNT forskningssenter

HUNT forskningssenter skal vere tilgjengelig for spersmél og henvendelser om bruk av
forskningsmaterialet.

HUNT forskningssenter vil levere ut tilleggsvariabler uten tilleggskostnad etter godkjenning av Data
Access Committee.

HUNT forskningssenter handterer en svarfrist pa henvendelser av maksimalt én maned.
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Uenighet mellom partene

Avtalen er underlagt norsk rett. Eventuelle tvister som springer ut av denne Avtalen skal forst sokes
lost gjennom forhandlinger. Dersom partene ikke oppnér enighet gjennom forhandlinger, skal tvisten
loses med bindende virkning av Kunnskapsdepartementet. Hver av partene kan forlange at tvisten
oversendes departementet.

Avtalens gyldighet

Avtalen gjelder fra dato for underskrift av alle parter og fram til 31.12.2023. For denne dato skal
analysearbeidet vare fullfort og datafilen slettet, eller lagret sikkert og med slettedato i henhold til
krav fra REK. Det er mulig & seke om forlengelse av avtalens gyldighet og en publikasjon ved & sende
en seknad til HUNT forskningssenter for avtalen gar ut. Denne soknaden ma inneholde en
begrunnelse for ensket om forlengelse og eventuelle endringer i prosjektets protokoll og
publikasjonsplan.
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DEL II - Dataoverforingsavtale:

Overforing av personopplysninger (dataoverforingsavtale) i henhold til gjeldende norsk
personverngivning og EU-forordning 2016/679 av 27. april 2016 («GDPR»).

Avtalens hensikt

Denne avtalen om overforing av personopplysninger mellom to behandlingsansvarlige («Avtalen»)
angir partenes respektive ansvar for overholdelse av gjeldende personvernlovgivning nér
personopplysninger utveksles mellom partene i tilknytning til det konkrete prosjekt som angitt pé
Avtalens forsteside («Hovedavtaleny).

Partene er selvstendig behandlingsansvarlige for personopplysningene som overferes under denne
Avtalen, ettersom hver part selvstendig bestemmer formalet med behandlingen av
personopplysningene og hvilke midler som skal benyttes, jf. GDPR artikkel 4 (7).

Avtalen skal sikre at personopplysninger ikke brukes ulovlig, urettmessig eller at opplysningene
behandles p& mater som forer til uautorisert tilgang, endring, sletting, skade, tap eller utilgjengelighet.

Ved motstrid skal vilkérene i denne Avtalen ga foran partenes respektive personvernerklaringer eller
vilkér i andre avtaler inngétt mellom partene i tilknytning til den dataoverforingen Avtalen gjelder.

Hver av partens formal med dataoverforingen, hvilke typer personopplysninger som vil bli overfort
og relevante kategorier av registrerte er angitt i Avtalens vedlegg 4. Disse forholdene kan ikke endres
av noen av partene uten at ny avtale eller et endringsvedlegg til Avtalen er signert.

Formalsbegrensning
Datamottaker skal ikke behandle de mottatte personopplysningene for andre forméal enn hva som er
angitt i Avtalen, med mindre annet folger av lovpélagte forpliktelser.

Overholdelse av gjeldende personvernlovgivning

Ved & signere denne Avtalen enes partene om at:

- Partene skal overholde alle krav i gjeldende personvernlovgivning med hensyn til behandling av
personopplysninger i relasjon til denne Avtalen, herunder plikten til & gjennomfere
risikovurderinger, og 4 inngé databehandleravtaler med underleveranderer.

- Partene bekrefter at de i henhold til GDPR artikkel 32 har iverksatt tilfredsstillende tekniske,
fysiske og organisatoriske sikringstiltak for & beskytte personopplysninger som omfattes av denne
Avtalen mot uautorisert eller ulovlig tilgang, endring, sletting, skade, tap eller utilgjengelighet.

- Hvis en part oppdager feil eller anlep til feil i sammenheng med overferingen av
personopplysninger under denne Avtalen, skal den parten som oppdager feilen informere den
andre parten omgaende.

- Huver part har tilstrekkelig behandlingsgrunnlag for sin respektive behandling av
personopplysninger som angitt i denne Avtalen, i henhold til GDPR artikkel 6.
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De registrertes rettigheter

Hver part skal respektere de registrertes rettigheter, slik disse er regulert i GDPR kapittel 3.

Hver part skal serge for at tydelig og tilstrekkelig informasjon om behandlingen av
personopplysninger er gjort tilgjengelig for de registrerte individene, i henhold til GDPR artikkel 12-
14.

Taushetsplikt

Avtalens innhold og de opplysninger som overfores er underlagt taushetsplikt mellom partene. Hver
av partene kan imidlertid dele informasjon om Avtalen og opplysningene med radgivere og
underleveranderer i den utstrekning det anses nedvendig for oppfyllelsen av deres oppgaver for
respektive part, forutsatt at mottakende part palegges en tilsvarende forpliktelse om konfidensialitet
som angitt i denne bestemmelsen.

Norsk lov vil kunne begrense omfanget av taushetsplikten for hver av partene.

Overforing til land utenfor EU/EQS
Data vil ikke overfores til land utenfor EU/E@S.

Mislighold
Ved vesentlig mislighold av vilkérene i denne Avtalen som skyldes feil eller forssmmelser fra en
parts side, kan den annen part si opp Avtalen og Hovedavtalen med oyeblikkelig virkning.

Erstatning

Hver av partene kan kreve erstatning for ethvert direkte ekonomisk tap som kan tilbakefores til brudd
pé den annen parts forpliktelser etter Avtalen. Erstatning kan ikke kreves for indirekte tap. Indirekte
tap omfatter, men er ikke begrenset til, tapt fortjeneste, tapte besparelser, tap som felge av tap av data
og krav fra tredjepart.

Samlet erstatning per kalenderér er begrenset til et belop fastsatt til én million norske kroner (1
MNOK). De ovennevnte erstatningsbegrensningene gjelder ikke ved grov uaktsombhet eller forsett.

Avtalens varighet

Denne Avtalen gjelder sa lenge Hovedavtalen er i kraft og deretter sa lenge Datamottaker fortsatt
behandler personopplysninger mottatt fra Dataoverforer i henhold til Avtalen.

Kontaktpersoner

Kontaktperson hos Dataoverferer for sparsmal knyttet til denne Avtalen er:

Vegard Marschhiuser, koordinator

vegard.marschauser@ntnu.no

TIf+47 74 07 51 92

Kontaktperson hos Datamottaker for spersmél knyttet til denne Avtalen er:
Kirsti Kvalgy

Institutt for samfunnsmedisin og sykepleie

kirsti.kvaloy@ntnu.no
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Vedlegg 1: Forskningsmateriale

Det er avtalt & levere ut folgende:
e Datafil i henhold til bestilling.

Vedlegg 2: IT-sikkerhet

Tilgangsbeskyttelse:

Data relatert til deltakere i HUNT m4 alltid lagres pa en server med passordbeskyttelse, og skal kun
unntaksvis lagres pa mobile enheter for filoverforing. Nar datamaskiner og mobile lagringsenheter
ikke er bevoktet, ma utstyret vaere passordbeskyttet mot uautorisert bruk eller endringer og tyveri.
Alternativt skal alt datamateriale vare kryptert.

Autorisering:

Hvis datamaskinen brukes av mer enn én person ma tilgangen til datamaterialet skje med autorisering
slik at kun personer som trenger opplysningene fra datamaterialet i deres arbeid har tilgang.
Brukernavn og passord er personlig og kan ikke brukes av flere. Det skal vaere prosedyrer for hvem
som skal f& brukernavn og passord og hvordan disse utdeles.

Dataoverforing:
Dataoverforing til eksterne servere skal skje med en autoriseringssjekk. Dataoverfering til
datamaskiner som er plassert utenfor organisasjonens kontroll ma skje kryptert.

Sletting av datafiler:

Nér stasjonzre eller mobile lagringsenheter med Data fra deltakere i HUNT ikke lenger skal brukes til
4 lagre datamaterialet skal lagringsenhetene bli destruert. Alternativt skal all Data bli slettet paen
mate som gjer det umulig & gjenopprette materialet.

Reparasjon og servis:

Nar datautstyr skal repareres eller fa sorvis av en tredjepart skal bedriften som utforer reparasjonen
eller servis skrive under en sikkerhetsavtale, som i det minste skal inneholde taushetsplikt og forbud
mot overfering eller spredning av datamaterialet, eller dets innhold. Nar servis utfores skal all data
veere fjernet fra lagringsenheter, eller lagringsenheter vaere fiernet fra datamaskiner. Hvis dette ikke er
mulig mé servis utferes under tilsyn av organisasjonen som har fatt utlevert datamaterialet. Sorvis
utfort via en datalenke kan kun skje etter at personen som utforer servis har vert identifisert pa en
sikker méte. Servispersonale skal ha tilgang til datasystemet kun mens servisarbeidet varer. Om en
separat kommunikasjonskanal dpnes i forbindelse med servis, skal den vaere lukket nar servis ikke
utfores.
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Vedlegg 3: Kostnadsspesifikasjon
Analyserettigheter til studentoppgave: kr 2 000
Totalt eksklusiv MVA kr 2 000

Ovennevnte kostnader belastes k-sted 652010 og prosjektnummer 70442157.

Vedlegg 4: Spesifikasjon av dataoverfoeringen

1. Formal
Formalet med Dataoverforers overforing av data og Datamottakers mottak av data under Avtalen er
beskrevet i hovedavtalen mellom partene.

2. Typer personopplysninger
Folgende avidentifiserte typer personopplysninger vil bli overfort fra Dataoverforer til Datamottaker
under Avtalen (kryss av):

[ sosiogkonomi (utdanning, inntekt, yrke), familiestatus
[1 rasemessig eller etnisk bakgrunn
[ politisk, filosofisk eller religios oppfatning
[ seksuelle forhold
(] biometri
X helseforhold:
selvrapporterte helseopplysninger eller diagnoser
[ legemiddelbruk
[] kognitive evner
[ genetikk
[ annet, spesifiser under
[J andre opplysninger (spesifiser):

3. Kategorier av registrerte

Personopplysningene som overferes under Avtalen angér folgende kategorier av registrerte (kryss av)
[] barn, i aldersgruppe 13-18: UngHUNT-deltagere

[] pérerende

X avdede: Noen av HUNT deltakerne kan ha dedd mellom datainnsamlingen og bruk av deres data.
All data er samlet inn hos levende personer

[] annet (spesifiser): Deltakere i HUNT undersokelsene.
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